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© ROPST 


Vorwort. 


Die vielfältig neue Richtung, die specialistische Ausbildung und 
nicht zum mindesten die Erfolge, welche die therapeutischen Be- 
strebungen der letzten Jahrzehnte gegenüber dem vorhergehenden 
nihilistischen Zeitalter auszeichnen, lassen eine vollständige, zusammen- 
fassende Darstellung der gesamten therapeutischen Dis- 
ciplin am Ende unseres Jahrhunderts aus wissenschaftlichen 
und praktischen Gründen gerechtfertigt erscheinen. 

Die Ausdehnung und Vielgestaltigkeit der therapeutischen 
Wissenschaft macht es schon jetzt schwierig, das ganze Gebiet 
gleichmäßig zu beherrschen. Die Therapie mit ihren zahllosen Special- 
fächern ist in dieser Beziehung das getreue Abbild der Gesamtmedizin. 
Daß die Spaltung der ganzen Krankheitslehre in viele einzelne Dis- 
ciplinen und Unterabteilungen unaufhaltsam und wegen der großen 
Vorteile, welche die Arbeitsteilung bringt, sogar notwendig ist, soll 
selbstverständlich nicht in Abrede gestellt werden. Ebenso nötig ist 
es jedoch, daß von Zeit zu Zeit der energische Versuch ge- 
macht wird, die immer weiter auseinanderstrebenden 
Zweige einmal wieder fest zusammenzufassen. Die 
Therapie ist dazu gewiß nicht minder berufen als die Aetiologie 
und die Diagnostik. Das Bestreben, den Kranken möglichst wenig 
Schaden und möglichst viel Nutzen zu bringen, ist ein und dasselbe, 
mag es sich in der Verordnung kühlender Umschläge oder eines 
lindernden Trankes, mag es sich in der Anwendung eines stark 
wirkenden Arzneimittels oder einer lebensgefährlichen Operation äußern. 

Die ärztliche Praxis stellt an ihre Vertreter in therapeutischer 
Beziehung die hohe Anforderung, daß sie in allen Teilen der Therapie 
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VI Vorwort 


gleichmäßig erfahren und geschickt seien. Wohl steht dem Arzt im 
größeren Städten die Hilfe von Specialärzten zur Verfügung. Aber 
der Arzt in kleineren Orten und auf dem Lande ist auf sich allein 
angewiesen. Und auch, wenn wir die specialärztliche Behandlung 
den Kollegen überlassen, kann man verlangen, daß wir das, was wir 
nicht können, wenigstens kennen. Um seiner Aufgabe gerecht 
zu werden, mußte sich der praktische Arzt bisher seine therapeutischen 
Kenntnisse. soweit er auf fremde Erfahrungen angewiesen war, 
mühsam aus den verschiedensten Büchern und Zeitschriften zusammen- 
suchen. Es liegt auf der Hand. daß die kurzen Lehrbücher der 
speciellen Pathologie ihrem Zwecke entsprechend sich auch in Bezug. 
auf die Behandlung der Kürze befleißigen müssen. Aber auch die 
größeren Handbücher der speciellen Pathologie widmen der Therapie 
nur einen verhältnismäßig geringen Raum. Die Anlage der bisherigen 
Handbücher der allgemeinen Therapie, so bedeutungsvoll dieselben 
für die allgemeine Ausbildung des Arztes sind. ist nicht darauf be- 
rechnet, in den einzelnen Krankheiten oder Krankheitsgruppen spe- 
cielle Belehrung zu geben. Und doch ermöglicht nur eine gründ- 
liche und detaillierte Darstellung die Aneignung ausreichender Fähig- 
keiten für zielbewußtes und erfolgreiches Handeln im Einzelfalle. 
Denn von der minutiösesten Berücksichtigung der ver- 
schiedensten, selbst scheinbar nebensächlichen Be- 
dingungen und Vorschriften, von der genauesten 
Kenntnis aller kleinen Kunstgriffe und Vorteile hängt 
thatsächlich der Erfolg jeder Behandlungsweise ab. Das gilt nicht 
weniger von der chemischen als von der physikalischen und operativen 
Therapie. Wären diese Grundsätze allgemeiner anerkannt, so wäre 
unser Zeitalter weniger reich an therapeutischen Nihilisten einer- 
und nichtärztlichen Therapeuten andererseits. 

Als weitere Erschwerung für den praktischen Arzt fällt ins Ge- 
wicht, daß die Handbücher der inneren Medizin bei der Behandlung 
irgend einer Organerkrankung bezüglich der chirurgischen Therapie 
auf chirurgische Werke verweisen. Endlich ist die Ausführung und 
Anwendungsweise der therapeutischen Maßregeln wieder besonderen 
Lehrbüchern zugewiesen, wie die Arzneibehandlung. Hydrotherapie, 
Klektrotherapie, Operationslehre ete. So ist der Arzt genötigt, immer 
nach neuen Quellen der Belehrung zu suchen. 

Das vorliegende Handbuch soll diesen Bedürfnissen des Praktikers 





Vorwort "VII 


zunächst in Bezug auf das größte Gebiet der Medizin Rechnung 
tragen. Dasselbe auf die ganze Medizin auszudehnen, wie wir es 
gern gethan hätten, schien uns ein für die Herausgeber und den Ver- 
leger zu schwieriges und gewagtes Unternehmen. Wir haben daher 
dasselbe zunächst nur auf die inneren Krankheiten und die ge- 
wöhnlich der inneren Medizin zugerechneten Nachbar- 
gebiete, wie die Haut-, Geschlechts- und Geisteskrankheiten, be- 
schränkt. Daß auch die Kinderheilkunde eine der praktischen 
Wichtigkeit entsprechende Berücksichtigung erfuhr, war selbstver- 
ständlich. Innerhalb dieses Rahmens jedoch soll der Arzt bei 
jeder Krankheit bezw. Krankheitsgruppe alle in Betracht 
kommenden prophylaktischen und therapeutischen Maßnahmen 
vereinigt eingehend beschrieben und kritisch beleuchtet 
finden, einerlei, ob sie nach der gebräuchlichen Einteilung zur 
internen Medizin oder zu irgend einem anderen Haupt- oder Neben- 
fache (Chirurgie, Gynäkologie, Ophthalmologie, Otiatrie, Laryngologie 
etc.) gehören. Auch haben wir uns nicht streng auf die ausschließ- 
liche Darstellung der „speciellen“ Therapie beschränkt, sondern 
wo es wünschenswert und zur Vermeidung von Wiederholungen not- 
wendig schien, haben wir allgemeine therapeutische Er- 
örterungen den speciellen Kapiteln vorausgeschickt. 

Eine jede Darstellung der Behandlungsweisen muß sich auf das 
Engste an die Aetiologie und die Diagnose der vor- 
liegenden Erkrankung anlehnen. In diesem Sinne ist an die 
Spitze der einzelnen Kapitel in kleinerer Druckschrift 
eine möglichst knapp gehaltene Einleitung gestellt. ın 
‚welcher der Autor seinen Standpunkt über Wesen, Ursache und 
Erkennung der abzuhandelnden Krankheit kennzeichnet. So er- 
hält der Leser außer der ausführlichen Behandlung eine kurz- 
sefaßte Darstellung der gesamten speciellen Patho- 
logie innerer Krankheiten und der angrenzenden Ge- 
biete nach dem gegenwärtigen Standpunkte. 

Dem praktischen Zwecke des Buches glaubten wir am besten zu 
entsprechen durch eine möglichst genaue Beschreibung der 
üblichen anerkannten Heilverfahren (Arzneiverordnung, An- 
wendung von Apparaten, Instrumenten, physikalischen Heilmitteln, 
Ausführung von Operationen etc.), sowie in streitigen Fragen durch 
die Vertretung einer entschiedenen Meinung des Autors. 


VIII Vorwort 


Frühere, jetzt verlassene Behandlungsarten sollen der historischen 
Vollständigkeit wegen in zweckmäßiger Auswahl nur aufgeführt 
werden. 


In Kürze der Darstellung erblicken wir eine Hauptbe- 
dingung für den Erfolg des Buches. Die Besprechung hypothetischer 
Anschauungen sollte daher, soweit dieselbe nicht zum Verständnis 
unbedingt notwendig ist, ebenso wie heftige polemische Erörterung 
thunlichst vermieden werden. Die beigegebenen instruktiven Ab- 
bildung en sollen das Verständnis erleichtern. Auch auf Litteratur- 
verzeichnisse, welche am Schlusse der einzelnen Abschnitte ihren 
Platz finden, glaubten wir, ohne Anspruch auf Vollständigkeit zu er- 
heben, nicht ganz verzichten zu sollen. Um dem Leser das Nach- 
schlagen zu erleichtern, enthält jeder Abschnitt eine Inhaltsüber- 
sicht, jeder Band am Schlusse ein ausführliches Sachregister, 
dessen sorgfältige Anfertigung wir Herrn Dr. GumĮmPRECHT, Assistenz- 
arzt an der mediz. Klinik in Jena, verdanken. 


Den gesteckten Zielen nahe zu kommen, wäre undenkbar ge- 
wesen ohne die von uns angerufene Mithilfe zahlreicher, hervor- 
ragender, in Wissenschaft und Praxis bewährter Fachgenossen. Für 
die liebenswürdige Bereitwilligkeit, mit der dieselben 
unserem Rufe gefolgt, für die Freundlichkeit, mit der 
sie auf unsere Wünsche eingegangen, für die Umsicht 
und Gründlichkeit, mit der sie an die Lösung ihrer 
Aufgabe herangetreten sind, sei ihnen unser verbind- 
lichster und herzlichster Dank ausgesprochen! 


Ebenso ist es uns ein Bedürfnis, der verständnisvollen 
Auffassung und der thatkräftigen Unterstützung, wel- 
che unser Unternehmen seitens unseres verehrten Herrn 
Verlegers gefunden hat. mit herzlichen Dankesworten 
zu gedenken. 


Schließlich bitten wir um freundliche Nachsicht, wenn in der 
ursprünglich geplanten Anordnung des Stoffes hier und da Aende- 
rungen getroffen werden mußten, wenn das Erscheinen in zunächst 
stofflich nicht zusammengehörigen Lieferungen an Stelle der plan- 
mäßigen Reihenfolge nötig wurde. Der Leser möge diese und andere 
Mängel mit den Schwierigkeiten entschuldigen, welche die möglichst 
gleichmäßige Ausarbeitung und das möglichst rasche Erscheinen eines 
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großen Sammelwerkes bedingen, und dem Werke, dessen ersten Band 
wir zunächst abgeschlossen vorlegen, eine wohlwollende Gesinnung 
entgegenbringen. 


Erlangen und Jena. im November 1894. 


Die Herausgeber. 


Vorwort zur dritten Auflage. 


Die freundliche Anerkennung, die unserem Handbuch in weitesten 
Kreisen zu Teil geworden ist, nötigt uns abermals zur Herausgabe 
einer neuen Auflage. Indem wir den ersten Band derselben hiermit 
der Oeffentlichkeit übergeben, sprechen wir aufs neue unseren Herren 
Mitarbeitern wie unserem Herrn Verleger wärmsten Dank aus für ihre 
unermüdliche und erfolgreiche Mitwirkung. 


In unvergänglicher Dankbarkeit und aufrichtiger Trauer gedenken 
wir der hervorragenden Mitarbeiter, welche seit dem Erscheinen der 
vorigen Auflage uns durch den Tod entrissen worden sind, der Herren: 


Professor Dr. W. v. Heineke (Erlangen), 

i „ Th. Husemann (Göttingen), 

— „ 0. Leichtenstern (Köln), 

= „ C. v. Liebermeister (Tübingen), 
Medizinalrat Dr. Wollner (Fürth) und 
Professor Dr. H. v. Ziemssen (München). 


Die dritte Auflage wird äußere Gestalt und Umfang der zweiten 
beibehalten, dem Inhalte nach aber den neueren Errungenschaften der 
Wissenschaft entsprechend manche Ergänzung und Umgestaltung er- 
fahren. 

Die Bearbeitung ausführlicher Sachregister wurde für die 
neue Auflage in dankenswerter Weise von Herrn Privatdozenten 


X Vorwort 


Dr. Grober, Assistenzarzt der medizinischen Klinik in Jena über- 
nommen. 

Möchte unserem Bestreben. das Werk auf der Höhe der Zeit zu 
erhalten, die Anerkennung auch dieses Mal nicht versagt werden! 


Erlangen und Jena. im Februar 1902. 


Die Herausgeber. 
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Abteilung I. 


Behandlung 


der 


Infektionskrankheiten. 


Handbuch der Therapie innerer Krankheiten. Bd. I. 3. Aufl. 1 


Allgemeiner Teil. 


I. Allgemeine Prophylaxe. 


Die Verhütung 
der Uebertragung und Verbreitung 
ansteckender Krankheiten. 
Von 
Dr. A. Gärtner, 


Professor an der Universität in Jena. 


Mit 3 Abbildungen. 


Einleitung. 


Die ansteckenden Krankheiten bilden eine Gruppe der parasitären Krankheiten, 
wobei allerdings die Voraussetzung besteht, daß für eine Anzahl derselben, z. B. 
die exanthematischen, die Erreger noch gefunden werden. Nicht jede parasitäre 
Krankheit ist ansteckend; der Tetanus z. B. beruht auf Bakterien, aber eine Ueber- 
tragung von Kranken auf Gesunde findet nicht statt. 

Die pathogenen Mikroben wirken hauptsächlich durch die von ihnen ausge- 
schiedenen Gifte; diese sind je nach der Art der Mikroorganismen verschieden, 
specifisch, und bei einigen von ganz ungeheurer Stärke. Nimmt man an, daß Mensch 
und Maus die gleiche Widerstandsfähigkeit gegen das Tetanusgift haben, dann ge- 
nügt schon 0,23 mg des Giftes zar Tötung eines Menschen von 70 kg Gewicht 
(BriEGER und CoHun), während vom Atropin erst 130 mg, vom Strychnin 30 bis 
100 mg töten. Bei einer so geringen tödlichen Dosis, noch nicht '/, mg, kann eine 
direkte Intoxikation, d. h. die Aufnahme der zur Tötung genügenden Menge 
fertigen Giftes, vorkommen, während bei den meisten ansteckenden Krankheiten 
die wenigen in den Körper eingedrungenen Mikroben die erforderliche Giftmenge 
nicht besitzen, sondern dieselbe im Körper durch ihre Vermehrung erzeugen, In- 
fektion. Wie die Epidemien derselben Krankheit eine verschiedene Bösartigkeit 
zeigen, so ist auch das Gift derselben Bakterien nicht immer gleich, wahrscheinlich 
weil die produzierte Menge eine verschiedene ist, wie FräÄnkeL und BRIEGER für das 
Diphtheriegift nachgewiesen haben. 

Die Erreger der übertragbaren parasitären Krankheiten sind zunächst an die 
erkrankten Individuen und ihre Ausscheidungen gebunden. Einige Krankheitskeime 
gehen, wenn sie ihren Wirt verlassen haben, wahrscheinlich ohne sich zu vermehren, 
sehr bald zu Grunde, so z. B. die Erreger der Syphilis, der Feb. recurrens und 
‘andere mehr; sie sind obligate Parasiten. Andere sind widerstandsfähiger, sie 
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sterben nicht gleich nach dem Austritt aus dem Körper ab; zu ihnen zählen einige 
obligate Parasiten, z. B. die Erreger der Pocken, welche sich in Wäsche u. s. w. 
mehrere Jahre halten können; die meisten jedoch sind fakultative Parasiten, 
die im lebenden Organismus und auf totem Nährmaterial zu gedeihen ver- 
mögen. Bei der Malaria findet ein Wirtswechsel statt, insofern als bestimmte 
Mückenarten die Erreger in sich aufnehmen, sie weiter entwickeln und dann durch 
den Stich wieder auf den Menschen übertragen. 

Bei beiden Gruppen von Keimen ist die direkte Uebertragung, d. h. die In- 
fektion eines bis dahin gesunden Individuums vom Kranken oder dessen Aus- 
scheidungen, wenn wir von der Malaria absehen, ohne Vermittelung weiterer 
Zwischenglieder möglich; bei den fakultativen Parasiten aber kommt auch die 
indirekte Uebertragung mittels eingeschalteter Zwischenglieder, auf 
oder in welchen ein weiteres Wachstum der Krankheitserreger statthat, in Betracht. 
Nicht immer läßt sich indessen ein scharfer Unterschied zwischen direkter und in- 
direkter Uebertragung machen. 

Die Einteilung der Krankheiten in kontagiöse und miasma- 
tische hat gar keinen Zweck, denn ein durchschlagender Unterschied besteht 
nicht; man hat sich deshalb auch genötigt gesehen, eine dritte, eine Verlegenheits- 
gruppe, zu bilden, die kontagiös-miasmatischen Krankheiten, die größer ist als jene 
beiden zusammengenommen. Zudem müßte man die beiden Begriffe contagium und 
miasma, welche ihre ursprüngliche Bedeutung längst verloren haben, zuerst erklären. 
Man thut daher besser, diese völlig nutzlose, aus längst verflossenen Zeiten stam- 
mende Einteilung ganz fallen zu lassen. 


I. Die Ansteckung des Individuums. 


Für die Ansteckung sind von Belang: 1) die Krankheitserreger selbst. Sie 
müssen genügend lebenskräftig (infektiös, virulent) sein, um, in ein empfäng- 
liches Individuum eingedrungen, den Schädigungen, welche die Zellen oder die Säfte 
im Gebiet der Zellterritorien oder außerhalb derselben auf sie ausüben, oder den 
Schädigungen der Verdauungssekrete gewachsen zu sein; andererseits müssen die 
Keime so viel Gift mitbringen oder bilden, als notwendig ist, die Krankheit hervor- 
zurufen. Virulenz, d.h. Wachstumsenergie, und Giftbildungsenergie sind nicht immer 
einander proportional. 

Weiterhin erscheint notwendig, daß eine genügende Zahl der pathogenen 
Bakterien eindringe. Der vereinzelte Keim vermag den Schädigungen, welche die 
umliegenden Zellen oder die ihn umspülende Flüssigkeit auf ihn ausüben, nicht zu 
widerstehen, während mehrere Mikroben vereint widerstandsfähiger sind, so daß 
wenigstens der eine oder andere Keim am Leben bleibt, welcher dann der Ausgangs- 
punkt für den primären Herd wird, von wo später die allgemeine Infektion (Meta- 
stasenbildung, Septikäiie oder Intoxikation) ausgeht. 

2) die Empfänglichkeit des Individuums, auf welches der Krankheitsheim 
trifft. Man unterscheidet bei jeder ansteckenden Krankheit eine Enipfänglichkeit 
der Rasse und eine Empfänglichkeit des Einzelwesens. Letztere hat nur dort Platz, 
wo bei der Rasse weder absolute Disposition, noch absolute Immunität besteht. Die 
Menschen besitzen gegenüber allen sie befallenden ansteckenden Krankheiten eine 
individuelle, je nach der Art der Krankheit verschieden starke Disposition, die 
man in eine angeborene und eine erworbene unterscheidet. Manche Familien werden 
in auffälliger Weise von einer Krankheit verschont, während andere besonders stark 
befallen werden; andererseits sieht man, daß jugendliches oder sehr hohes Alter, daß 
Sorge und Not, Hunger und harte Arbeit oder Ausschweifungen, Erkältungen, 
kurz, schwächende Momente jeglicher Art die Empfänglichkeit steigern oder erst 
hervorrufen. 

Diese verschiedene Inklination wird stärker in die Erscheinung treten, wenn 
die infizierenden Mikroben nicht voll lebenskräftig oder nicht voll giftig sind. Dann 
werden hauptsächlich solche Individuen, welche stark disponiert sind, in grüßerer 
Zahl und schwerer erkranken, während die weniger Disponierten entweder gar nicht 
oder leicht affiziert werden. Sind jedoch die Infektionserreger sehr virulent, so wird 
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die Verschiedenheit in der Empfänglichkeit weniger bemerkbar sein, denn die 
Differenzen in der Disposition werden überkompensiert durch die Bösartigkeit der 
infizierenden Mikroben. Während man früher alles auf die Disposition schob, dann 
aber, als man die Krankheitserreger kennen gelernt hatte, diesen alles vindizierte, 
haben die läuternden Erfahrungen des letzten Jahrzehntes der Zelle wieder ihr Recht 
zuerkannt; sie ist neben dem Erreger der gleichberechtigte Faktor bei der Infektion, 
so daß zwar keine Infektion statthaben kann ohne den Krankheitskeim, aber auch 
keine ohne die Empfänglichkeit des Organismus. 

3) Damit die Ansteckung zustande komme, ist nicht nur ein virulenter Mikro- 
organismus und ein empfängliches Individuum erforderlich, es muss auch die ge- 
eignete Eingangspforte getroffen werden und diese muss offen sein. 

Eine nicht unbeträchtliche Anzahl von Krankheitserregern kann auf ver- 
schiedenen Wegen in den Körper eindringen, so die Tuberkelbacillen, die Milz- 
brandbacillen u. s. w.; man unterscheidet sogar klinisch die Affektion nach der 
Eintrittspforte und spricht z. B. von einem Darm-, Lungen- und Hautmilzbrand. 
Andere Mikroben indessen haben nur eine Eingangspforte. Injiziert man virulente 
Cholerabacillen unter die Haut, so entsteht eine lokale Entzündung, die in kurzer 
Zeit schwindet und sogar eine länger währende Immunität hinterläßt; werden aber 
die Bacillen in den Darm gebracht, so erfolgt unter sonst günstigen Umständen die 
tötende Erkrankung. Umgekehrt können die Traubenkokken der Eiterung ungestraft 
genossen werden, sind sie doch in den Milchgängen der Brustdrüse bei ungefähr der 
Hälfte oder einem Drittel der säugenden Frauen enthalten (Hoxısmann), und trotz- 
dem leiden die Brustkinder nicht an Verdauungsstörungen, während in offene Wunden 
gebrachte Staphylokokken Eiterung erzeugen. 

Die Eingangspforte soll offen sein. Trifft der eingeführte Cholera- 
oder Typhusbacillus einen gesunden Magen, in dem die Verdauungssäfte in gehöriger 
Weise ausgeschieden werden, so ist die Pforte verschlossen, der Bacillus wird ver- 
daut. Ist jedoch unter denselben Bedingungen der Magen mit Speisen erfüllt, so 
kann der Bacillus, eingehüllt in den Speisebrei, ungeschädigt durch den Magen in 
den Darm gelangen und dort die Krankheit hervorrufen. So vermag schon die 
Einnahme oder die Größe einer Mahlzeit über die Ansteckung zu entscheiden, 
oder wenn man will, die Disposition zu beeinflussen. Der in eine oberflächliche 
Wunde der straffen Haut gebrachte Tuberkelbacillus gedeiht dort nicht, nur in 
seltenen Fällen bewirkt er eine Allgemeinerkrankung; der in das lockere Lungen- 
gewebe übertragene Keim aber wuchert und tötet. 


II. Die Entstehung der Epidemien. 


Was vorhin gesagt wurde, gilt sowohl von der Ansteckung der einzelnen 
Person, als auch einer Mehrzahl von Personen, aber für den Ausbruch einer eigent- 
lichen Epidemie müssen die erwähnten Momente besonders günstig sein. 

1) Für die Entstehung von Seuchen sind zunächst erforderlich eine 
grössere Zahl leicht empfänglicher Individuen. Wie die Massenanhäufungen 
das Auftreten und die Verbreitung von Epidemien begünstigen, zeigen in nicht zu 
verkennender Weise die großen Feste an den heiligen Stätten Indiens und Arabiens. 
Wenige eingeschleppte Cholerafälle genügen, um am Ort unter den durch die 
Strapazen der Reise geschwächten Pilgern die Seuche in mörderischer Weise auf- 
treten zu lassen, und heimkehrend nehmen die Wanderer den Feuerbrand der Krank- 
heit mit in die bis dahin noch seuchenfreie Heimat. 

Am auffälligsten macht die Massenanhäufung ihre Wirkung geltend bei den- 
jenigen Krankheiten, welche vorzugsweise direkt, von Person zu Person, übertragen 
werden. In den dicht bewohnten Städten und den übervölkerten Arbeitervierteln 
sterben die exanthematischen Krankheiten nicht aus. Dort sind die Epidemien zu 
Endemien geworden. Je enger, je inniger der Verkehrist, umsoleichter 
wird der einmal eingeschleppte Keim verbreitet. Wiederum sind es 
hauptsächlich die meistens durch direkte Uebertragung übermittelten Affektionen, 
welche im Winter die in engen Räumen dicht zusammengedrängte Bevölkerung 
dezimieren, welche in den Schulen von Kind zu Kind übergehen und unzählige 
Opfer fordern. 
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Die Statistik giebt nicht immer auf eine vorgelegte Frage eine klare Antwort, 
und wenn die großen Zahlen zeigen, daß, je dichter die Bevölkerung, um so größer 
die Sterblichkeit ist, so darf man nicht vergessen, daß die Dichtigkeit des Wohnens 
selbst nur ein Symptom eines anderen Faktors, der Armut, ist. Die sozialen 
Mißstände, welche in der Armut ihren hauptsächlichen Ausdruck 
finden, beeinflussen die Epidemien wesentlich. Das schlechte, enge 
Wohnen ist gemeiniglich mit schlechter, unzureichender und unpassender Ernährung 
verknüpft, harte Arbeit und Sorge kommen hinzu, und alles dieses zusammen wirkt 
ungünstig auf die KResistenzfähigkeit der Bevölkerung ein und bildet für die 
Epidemien einen fruchtbaren Boden. 

Leider ist unter der armen Bevölkerung auch Unreinlichkeit und In- 
dolenz nicht selten. Die Leute nehmen vielfach das Ergriffenwerden von über- 
tragbaren Krankheiten, besonders den endemischen, als ein unabwendbares Geschick, 
ja als eine Fügung des Himmels hin, gegen welche man nicht vorgehen kann. 
Infolgedessen findet man zur Zeit von En- und Epidemien eine Freiheit des Ver- 
kehrs, auch hinsichtlich der für die exanthematischen Krankheiten so hoch dis- 
ponierten Kinder, daß man staunen muß, mit welcher Rücksichtslosigkeit die Leute 
sich und andere der Gefahr der Ansteckung aussetzen. Es ist oft zu verwundern, 
daß in diesen Kreisen die ansteckenden Krankheiten nicht eine größere Verbreitung 
annehmen. Mit der Reinlichkeit sieht es in den minder gut situierten Klassen 
ebenfalls oft schlecht aus, und Unreinlichkeit ist eine sehr häufige Ver- 
anlassung zur Infektion. Jeder Mensch kann bei Gelegenheit pathogene 
Keime auffangen und an sich, seinen Kleidern oder Geräten verschleppen. Der 
Reinliche wird die Keime bald wieder los, der Unreinliche aber behält sie in seiner 
Nähe. Bei der ersten Gelegenheit gelangen dann die Krankheitserreger in den 
Menschen, und die Infektion hat stattgefunden. Vor allem bei der mörderischsten 
aller Krankheiten, der Tuberkulose, deren Keime in weiten Bevölkerungsschichten 
ungemein verbreitet sind, ist die Reinlichkeit und das sorgfältige Vermeiden des 
Sputums das hauptsächlichste Mittel, sich vor Ansteckung zu schützen. 

2) Wie die gehäufte Personenzahl die Epidemien begünstigt, so thut das in 
gleicher Weise die gehäufte Zahl infektionstüchtiger Keime. Ueber die Menge 
der bei den exanthematischen Kraukheiten gelieferten und ausgeschiedenen Erreger 
wissen wir nichts. Für diejenigen Krankheitskeime, welche außerhalb des mensch- 
lichen Körpers zu leben vermögen, kommen bezüglich der Proliferation alle die 
Momente in Betracht, welche ein saprophytisches Wachstum begünstigen: gün- 
stiges Nährsubstrat, entsprechende Feuchtigkeitund Wärme, sowie 
nicht zu große Helligkeit. 

Die Nährsubstrate für die Bakterien müssen die erforderlichen Stoffe in für 
sie genießbarer Form enthalten. Die Mengj;e von Nährmaterial, welches die Mikro- 
organismen bedürfen, ist so gering, daß man annehmen darf, ein Mangel daran könne 
in der Umgebung des Menschen kaum bestehen. Von großem Belang ist die 
Reaktion; die bis jetzt bekannten pathogenen Bakterien bevorzugen ein neu- 
trales oder leicht alkalisches Substrat, nur einige sind mit einem schwach 
sauren Nährboden zufrieden. Schon eine kleine Aenderung in der Reaktion vermag 
ein sonst gutes Nährmaterial ungeeignet zu machen; umgekehrt kann auch eine 
geeignete Reaktion ein weniger gutes Nährmaterial wesentlich aufbessern, insonder- 
lich wenn günstige Temperaturverhältnisse hinzukommen. 

Hat man pathogene Keime in Reinkultur, so vermehren sie sich bei genügender 
Konzentration des Nährmaterials am üppigsten in Flüssigkeiten. Liegt aber keine 
Reinkultur vor, so bekommen gewöhnlich nach kurzer Zeit die Saprophyten in dem 
flüssigen Nährsubstrat die Ueberhand. Wenn also eine räumliche Trennung dadurch 
erreicht wird, so können pathogene Bakterien auf festem Nährboden die Art besser 
erhalten als in flüssigem. Wie feucht ein Substrat sein muß, oder richtiger, wie 
trocken es sein darf, um Vegetation zu ermöglichen, läßt sich nicht sagen; da 
kommt die Art der Mikroben, die Art des Nährmaterials, die Höhe der Temperatur, 
die Raschheit der Verdunstung und Aehnliches mit in das Spiel. 

Je näher die Wärme an 37° heranreicht, genügende Feuchtigkeit vorausgesetzt, 
um so besser gedeihen die fakultativen Parasiten; je niedriger die Temperatur ist, 
um so geringer ist die Proliferation. Das Aufhöreu des Wachstums mit sinkender 
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Wärme richtet sich nach der Art, so daß z. B. die Typhusbacillen noch bei einer 
Temperatur sich vermehren, bei welcher die Cholerabacillen bereits nicht ınehr 
proliferieren. Die Qualität des Nährmaterials macht indessen die untere Wachstums- 
grenze beweglich. Obschon nun niedere Temperaturgrade, z. B. + 5 bis + 2°, der 
Vermehrung nicht günstig sind, so verhindern sie andererseits das Absterben, sie 
konservieren gewissermaßen die vorhandenen pathogenen Bakterien; erwiesener- 
maßen halten sich Cholera- und Typhuskeime in den Faeces länger bei + 5° als 
bei + 15°. Frost übt einen mäßig zerstörenden Einfluß aus, wiederholtes Gefrieren 
und Wiederauftauen schädigt die Bakterien erheblicher. 

Den gewaltigen Einfluß der Belichtung haben uns die letzten Jahre kennen 
gelehrt (H. Buchner, R. Kocn). Die Dunkelheit begünstigt meistens die Entwicke- 
lung der Bakterien, das Licht behindert sie, ja übt einen direkt schädigenden, 
tötenden Einfluß aus, Tuberkelbacillen z. B. werden in wenig Tagen durch diffuses 
Tageslicht zum Absterben gebracht. | 

3) Die große Zahl der empfänglichen Wesen und der Krankheitserreger müssen 
zur Entstehung einer Epidemie in Wechselwirkung treten, d. h. günstige äussere 
Bedingungen müssen das Uebergehen der Keime auf die Individuen er- 
möglichen. 

Ueberträgt man die vorhin angedeuteten, zum Teil im Laboratorium gemachten 
Erfahrungen auf das tägliche Leben, so zeigt sich, daß für viele fakultative Para- 
siten unsere Nahrungsmittel, gekochtes Fleisch, Gemüse, Brot etc. vorzügliche Nähr- 
böden darstellen (Hrssz, UFFELMANN, FRiEDRICH). Diese Eigentümlichkeit ist um so 
bedeutungsvoller, als die Bakterien damit auf direktestem Wege dem Menschen 
zugeführt werden können. 

Viele Krankheitserreger haften auch an Gebrauchsgegenständen, Kleidern, 
Spielsachen und dergl., „an der Lokalität“, und nicht selten erklären sich so 
die Hausepidemien; Scharlach und Diphtherie z. B. können durch Spielsachen auf 
Geschwister und in befreundete Familien übertragen werden. 

Früher hat man den Erdboden in erster Linie für die Verbreitung von In- 
fektionskrankheiten verantwortlich gemacht. Die genauere Beobachtung und das 
Experiment haben aber ergeben, daß die tieferen Bodenschichten von etwa 
1—1', m ab für die Entwickelung pathogener Bakterien ungeeignet sind. Außer- 
dem können die durch einen Zufall tiefer als in die oberflächlichen Erdschichten ein- 
gedrungenen pathogenen Keime den Boden nicht wieder verlassen, denn die Boden- 
luft bewegt die in der Erde befindlichen Bakterien und Protozoen nicht, dazu ist 
ihre Schnelligkeit zu gering, dazu sind diese Bodenschichten nicht trocken genug, 
und das Wasser würde sie höchstens tiefer spülen; zudem ist die Bewegung des 
Wassers in den oberen Bodenlagen eine ganz ungemein langsame, so daß die mit- 
genommenen Bakterien bald wieder zur Ruhe kommen. Dahingegen sind die 
obersten Bodenschichten dann geeignet, den krankheitserregenden Bakterien 
als Vermehrungsstätte zu dienen, wenn sie nicht staubtrocken und nicht zu stark 
belichtet sind. Die Oberflächen von Straßen und großen, gut gehaltenen Höfen der 
Städte kommen also für die Vegetation der Krankheitserreger nicht in Betracht; 
noch viel weniger, wie vorhin gezeigt worden ist, der Untergrund der Häuser. Sollen 
also in Orten und Städten in und am Boden befindliche Bakterien für die Entwicke- 
lung von Epidemien eine Rolle spielen, dann sind als Brutstätten anzusehen die 
dunklen, feuchten Ecken und Winkel der Höfe und Straßen, wohin weder der 
tötende Sonnenstrahl, nuch die austrocknende Kraft des Windes, noch der Besen 
des nach Reinlichkeit strebenden Menschen gelangen. Auch kann man sich denken, 
daß in den oberen Schichten des Ackers oder Gartens Krankheitskeime sich ver- 
mehren oder einige Zeit halten können, und daß sie von dort aus direkt, z. B. durch 
Berührung mit den Fingern, oder indirekt durch die Pflanzen zum Menschen ge- 
langen, wenn das auch recht selten vorzukommen scheint. In gleicher Linie mit 
der Erde als solcher stehen alle diejenigen Materialien, welche gewöhnlich auf ihr 
deponiert werden, Speisereste, Küchenabfälle, feuchtes Holz, Müll, Lumpen, zufällig 
hingelangte Fäkalreste u. s. w. Auf allen diesen Gegenständen und den aus ihnen 
hervorgehenden Dung-, Schmutz- und Müllhaufen können sich unter günstigen 
sonstigen Bedingungen dahin gelangte Krankheitskeime entwickeln oder wenigstens 
lebend erhalten. 
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In unseren Gegenden fallen die meisten Epidemien, welche hauptsächlich durch 
indirekte Uebertragung hervorgerufen werden, in den Spätsommer und Herbst. 
Man greift wohl nicht fehl, wenn man in der Hauptsache diese Erscheinung auf 
eine stärkere saprophytische Entwickelung der Krankheitskeime in der wärmeren 
Jahreszeit bezieht. Gegen Ende derselben treten die meisten Infektionen auf, weil 
um diese Zeit die meisten Krankheitserreger vorhanden sind. Je kälter es wird, 
um so mehr sterben die nicht in geheizten Ränmen befindlichen Bakterien allmäh- 
lich ab, und nach dem Schlusse der kalten Periode, März, April, Mai, kommen die 
wenigsten Erkrankungen vor. Hierbei darf nicht vergessen werden, daß der Herbst 
die Hauptzeit des Genusses der Früchte mannigfachster Art und Herkunft sei, wo- 
durch leicht Störungen der Verdauung bewirkt werden, welche die Disposition 
fördern. Roh genossene Früchte und Gemüse können zugleich als Vehikel für ihnen 
anhaftende Krankheitserreger dienen. 

Im Hochsommer und Herbst haben sich auch die Insekten stark vermehrt, 
und vielleicht ist die Rolle, welche sie bei der Verbreitung der übertragbaren Krank- 
heiten spielen, bedeutend. Erwiesen ist ihre Mitwirkung bei der tropischen Chylurie, 
und bei der Malaria, und das Experiment hat gezeigt, daß Tuberkel- und Cholera- 
bacillen leicht von Fliegen und zwar sowohl an ihren Füßen als in ihrem Darm- 
kanal verschleppt werden. Vorhin ist gesagt worden, in den feuchten, dunklen, 
schmutzigen Ecken der schlecht gehaltenen Höfe u. s. w. könnten Krankheitskeime 
saprophytisch leben; aber wie kommen die Keime von dort wieder zum Menschen 
hin? Vom Wind können sie in feuchtem Zustande nicht fortgeführt werden, jedoch 
kann das Regenwasser oder aufgeschüttetes Spülwasser sie losreißen, in das Brunnen- 
wasser spülen oder sie über die Höfe verbreiten, von wo sie, an der Fußbekleidung 
der Menschen haftend, in die Wohnung zurückkehren. Auch Tiere, unter ihnen In- 
sekten, können die Rolle der Vermittler übernehmen. 

Neben der Wärme kommt die Feuchtigkeit in Betracht, und in Gegenden mit 
gleichmäßiger, höherer Temperatur mag sie von ausschlaggebender Bedeutung sein. 
Die Wirkung der Feuchtigkeit ist lokal ganz verschieden. Dort, wo starke Regen 
fallen, kann die Wassermasse so groß werden, daß die pathogenen Keime wegge- 
schwemmt, mechanisch entfernt werden; so erklärt man sich z. B. die Abnahme der 
Cholera in der Mitte der Regenzeit in Calcutta, während bei ihrem Beginn und ihrem 
Ende die Sterblichkeit an Cholera am größten ist. In anderen Bezirken, wo die 
Trockenheit größer, die Niederschläge geringer sind, fällt die Mitte der Regenzeit 
und die Höhe der Sterblichkeit zusammen. In unseren Breiten üben starke Regen 
zuweilen einen schwächenden, zuweilen einen stärkenden Einfluß auf die Epidemien 
aus; vielfach läßt sich auch gar kein Einfluß nachweisen. Nicht selten ist es, daß 
nach starkem Regen Cholera- und besonders Typhusepidemien auftreten, weil durch 
sie die verstreuten Krankheitskeime in die Brunnen, Bäche und Flüsse, deren 
Wasser als Trink- und Gebrauchswasser dient, gespült werden. 

In welcher Weise die einzelnen Faktoren zusammenwirken müssen, um die 
Möglichkeit einer starken Vermehrung von Krankheitskeimen zu gewähren, ist ganz 
verschieden, von örtlichen Verhältnissen abhängig und oft von vornherein gar nicht 
zu „bestimmen. 

v. PETTENKOFER bringt das Ansteigen der Epidemien mit dem Sinken des 
(srundwassers zusammen. Aber mit vollem Recht hat Buchner seinem und 
unser aller hochverdienten Altmeister der Hygiene vorgerechnet, daß zur Zeit der 
Cholera-Winterepidemie von München die Bedingungen für ein Wachstum der Bak- 
terien außerhalb der Wohnräume absolut nicht vorhanden waren; und für die 
Typhusepidemien gilt dasselbe. Wollte man annehmen, daß der vom Menschen aus- 
geschiedene Keim im Boden selbst ausreifen müsse zum virulenten Krankheits- 
erreger (monoblastische Theorie), oder wollte man annehmen, daß sich mit 
ihm dort ein zweiter Keim oder ein unbekanntes Etwas vereine (diblastische 
Theorie), so ist doch, solange Eis und Schnee den Boden in ihren Banden halten, 
weder das Eintreten des vom Kranken kommenden Mikroorganismus in den Boden, 
noch der Austritt des fertigen Krankheitserregers aus dem Boden möglich; korpusku- 
Järe Elemente können ihn nicht verlassen, denn der Boden ist undurchlässig ge- 
worden, soweit er es noch nicht war. Die vor kurzem gemachten Versuche, die 
diblastische Theorie dadurch wieder aufzuwärmen, daß man den zweiten Erreger 
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aus dem Boden in den Darm verlegte, wo er entweder als besonders die Cholera- 
bacillen begünstigendes Bacterium oder als ein dem Malariaparasiten ähnliches 
Protozoon vorkomme, sind als gescheitert zu betrachten, denn für letztere Annahme 
hat sich auch nicht der Schein eines Beweises erbringen lassen, und bezüglich der 
ersteren hat sich herausgestellt, daß junge Tiere durch Cholerareinkulturen ohne 
Hinzufügen der anscheinend begünstigenden Bakterien in gleicher Weise infiziert 
werden können. 


Man hat gemeint, durch den Untergrund der Häuser könnten Krankheitskeime 
irgend welcher Art eintreten; die Häuser sollten in der kühlen Jahreszeit als Schorn- 
steine wirken und die Bodenluft ansaugen. Letzteres gilt solange, als kein Keller- 
fenster undicht ist, keine Hausthür offen steht, denn in diesen Fällen ist es mit 
dem Ansaugen der Grundluft sofort vorbei; aber hiervon ganz abgesehen, kann die 
Grundluft überhaupt keine korpuskulären Elemente, weder Bakterien, noch Proto- 
zoen, noch sonst etwas mitnehmen, denn die Erde unter den Häusern ist nicht 
staubtrocken; zudem ist die Schnelligkeit der Luftströme im Boden minimal. 

Auch dem muß entgegengetreten werden, als ob das Sinken und Steigen des 
Grundwassers ein Index sei für die Durchfeuchtung der oberen Bodenschichten ; 
das kann vorkommen, aber für gewöhnlich trifft es nicht zu; für große 
Städte mit ihrer undurchlässig gemachten oberen Bodenschicht ist es vollends un- 
richtig, dort wechselt die Feuchtigkeit der oberen Bodenschichten und der sogen. 
Durchgangszone fast gar nicht. 

Das zeitliche Zusammenfallen mancher Epidemien oder die Steigerung mancher 
Endemien mit dem Sinken des Grundwassers soll nicht geleugnet werden, aber ein 
ursächliches Verhältnis muß zur Zeit entschieden in Abrede gestellt werden. 


In den letzten Jahren ist zu wiederholten Malen der unumstößliche Beweis ge- 
führt worden, daß durch Vermittelung des Wassers große und kleine Epidemien 
entstanden sind. Wasser ist ein Nahrungsmittel, welches gewöhnlich von vielen 
Personen aus einer Bezugsquelle entnommen wird. Hat einmal seine Infektion 
stattgefunden, dann liegt die Gefahr einer mächtigen Verbreitung vor. Die theo- 
retischen Bedenken, daß die Erreger des Typhus und der Cholera im Wasser sich 
nur kurze Zeit hielten, müssen schwinden, seitdem diese Bakterien mehrmals im 
Wasser, sogar von 0°, während einer Epidemie gefunden worden sind. Für die 
Choleraepidemien des Winters 1892/93 in Deutschland hat R. Koch 
schlagend nachgewiesen, daß sie alle durch das Wasser vermittelt 
worden sind. 


Kocn’s weitere Annahme, die Flüsse seien die Träger der Choleragefahr, 
hat sich glänzend bestätigt. Bei der Betrachtung der Cholerastatistik, insonderlich 
des Jahres 1893, muß auch das blödeste Auge erkennen, daß die Flußbevölkerung 
am ersten und schwersten von der Seuche zu leiden hatte. Durch die Ueberwachung 
des Flußverkehrs ist es gelungen, die Cholera auf ein Minimum zu reduzieren. 

Auch die Uebermittelung des Typhus durch das Wasser ist eine sehr häufige Er- 
scheinung. Dem Verfasser dieses stehen eine Reihe eigener Beobachtungen zur Ver- 
fügung, wo der Genuß von infiziertem Quellwasser, und von infiziertem Bachwasser 
die Ursache von Typhusepidemien war. Während aber die Cholera meistens durch 
den infizierten Menschen verschleppt flußaufwärts geht, und die großen Flüsse ihr 
Hauptverbreitungsgebiet bilden, geht der Typhus, da seine Keime im Wasser halt- 
barer sind, die Flüsse und Bäche hinab, und die kleineren Gewässer vermitteln öfter 
eine Typhusinfektion als die großen. 

So unbedingt auch anzuerkennen ist, daß das Wasser die erwähnten Krank- 
heiten vermitteln kann, und daß neben ihm noch eine ganze Reihe offener Wege 
bestehen für die Verbreitung von Infektionen, so gewiß hat Früccge recht, wenn er 
sagt, daß trotz der Erkenntnis der Krankheitserreger und ihrer Eigenschaften noch 
manches in der Aetiologie der übertragbaren Krankheiten dunkel sei. Zweifellos 
kommen viele Verhältnisse in Betracht, über deren Bedeutung wir noch nicht ge- 
nügend unterrichtet sind; aber so viel ist sicher: Angewohnheiten, Eigen- 
tümlichkeiten in der Ernährung, der Lebenshaltung, der Wohnung, 
der Wäschereinigung etc., selbst reine Zufälligkeiten sind auf die 
Entwickelung von Epidemien von Einfluß. 


10 A. GÄRTNER, 


III. Das Verschwinden der Epidemien. 


Noch weniger als über die Entstehung der Seuchen haben wir über ihr Ver- 
schwinden volle Klarheit. 

Dort, wo die direkte Uebertragung sehr leicht zu geschehen pflegt, und die 
Krankheitserreger leicht haften, schwindet die Epidemie erst, wenn die meisten em- 
pfänglichen Personen durchseucht sind; das beobachtet man z. B. bei Masern, das 
lehrt uns die Geschichte der Pocken, der Influenza. 

Bei anderen Krankheiten scheint die Disposition geringer zu sein. Schon bei 
dem den Masern verwandten Scharlach, sowie bei der Diphtherie ist die Extensität 
der Epidemie meistens erheblich geringer als bei den Masern. Zum Teil beruht das 
zweifellos darauf, daß die Disposition zu dieser Krankheit geringer ist. WASSERMANN 
hat zuerst gezeigt, daß viele Personen, insonderlich sehr viele Erwachsene Antitoxine 
in ihrem Blute haben, welche sie gegen die Diphtherie schützen. Bei einigen 
anderen, aber nicht bei allen Krankheiten ist derselbe Nachweis geglückt. Wie soll 
man sich z. B. bei der Cholera das Vorhandensein von enormen Mengen von Cholera- 
bacillen im Darm und Kot erklären, ohne daß die Personen auch nur eine Spur 
der Cholerakrankheit zeigen. Die Disposition spielt also zweifellos in dem Kommen 
und Gehen der Epidemien eine gewaltige Rolle. — Aber auch andere Faktoren sind 
zu berücksichtigen. 

In den letzten Jahren stand die Cholera im Vordergrunde des Interesses; 
sie mag daher in gewisser Beziehung als Paradigma dienen, denn gerade bei ihr ist 
ein rasches Auflodern und rasches Verschwinden besonders hervortretend.. Von 
R. Koch wird diese Erscheinung auf die Verbreitung durch Nahrungsmittel, inson- 
derlich durch das Wasser zurückgeführt, „explosionsartiger Ausbruch der Epidemie“. 
Beginnt die Epidemie abzuklingen, so macht sich das außer in der geringeren 
Zahl auch in der verminderten Schwere der einzelnen Fülle bemerkbar, 
denn die Sterblichkeit wird kleiner. Zum Teil beruht das darauf, daß im 
Anfang einer Epidemie hauptsächlich die schweren Fälle gezählt werden, während 
erst später die leichteren in Rechnung kommen, zum Teil jedoch darauf, daß wirk- 
lich die einzelnen Erkrankungen milder verlaufen, weil in der späteren Zeit die 
weniger disponierten Personen das Hauptkontingent der Erkrankten stellen. Aber 
es genügt auch zur Erklärung des raschen Niederganges dieser Choleraepidemien 
vielfach die Inhibierung der Nahrungs- bezw. der Wasserbezugsquelle, soweit nicht 
das natürliche Absterben der Mikroben in ungeeignetem Nälhrmaterial oder unter 
sonstigen ungünstigen Bedingungen außerdem in Frage kommt. 

Meistens schließen sich dem explosionsartigen Ausbruch „Reihenerkrankungen“ 
an, die durch mehr oder minder direkte Uebertragung der Keime von Kranken aut 
Gesunde oder durch Bildung lokaler, eng begrenzter Herde entstehen. Die größere 
Vorsicht, die planmäßige Desinfektion oder ungünstige Außenverhältnisse, z. B. nie- 
drige Temperatur oder große Trockenheit u. dergl., lassen dann bald auch diese Er- 
krankungen verschwinden. 

Man hat als Grund für das Erlöschen der Cholera ferner angenommen, es 
ändere sich die Empfänglichkeit der Bewohner des invadierten Ortes. Abgesehen 
davon, daß größere Vorsicht und das eben erwähnte planmäßige Ergreifen von 
Schutzmaßregeln die Hauptursache des Aufhörens der Seuche ist und daß die 
natürliche Auslese des Disponierten eine Rolle spielt, kann man mit größeren 
Rechte annehmen, daß sich die Bakterien ändern. Selbst wenn man die Epidemie 
als eine Anzahl von kleineren Einzelepidemien auffaßt, so ist letztere Annahme 
wahrscheinlicher, denn die Erreger vieler Infektionskrankheiten schwanken zuweilen 
in ihrer Giftigkeit und insonderlich in ihrer Virulenz sehr rasch und stark, dahin- 
gegen steht fest, daß die Disposition der Menschen für die einzelnen Krankheiten 
innerhalb kurzer Zeiträume im großen ganzen gleich bleibt; jedenfalls ist ein 
Wechsel von heute auf morgen, wie er bei der Virulenz der Mikroben vorkommt, 
bei der Disposition der Menschen völlig unbekannt, es sei denn, die betreffenden 
Personen überständen die Krankheit, wodurch rasch eine mehr oder minder große 
Immunisierung entsteht. 

Möglicherweise kann auch ein einfaches Absterben der Bakterien, wie wir 
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es in unseren Kulturen alle Tage beobachten und wofür wir eine ausreichende Er- 
klärung nicht haben, das Aufhören der Epidemien mit bedingen. 

In einer Epidemie gehen in erster Linie die schwächlichen und die stark dis- 
ponierten Individuen zu Grunde, es findet eine Art „natürlicher Auslese“ statt; die 
Folge dieser Erscheinung ist für die nächsten Jahre eine Herabsetzung der gewöhn- 
lichen Sterblichkeitsziffer oder eine geringere Sterblichkeit, wenn die Epidemie reci- 
diviert bezw. eine neue einsetzt. 

Die Pest zeigt die Eigenart der Cholera und des Typhus, in mächtigen Epide- 
mien aufzulodern, nicht, da anscheinend nicht eine centrale Infektion durch Nab- 
rungs- oder Weasseraufnahme statthat, vielmehr Einzelinfektionen von kleinen 
Wunden oder den Respirationswegen aus die Krankheit vermitteln. Außer durch 
-den Menschen wird die Krankheit durch die Nager, insonderlich die Ratten, ver- 
schleppt; die Disposition für Menschen und Ratten scheint recht groß, und eine 
Durchseuchung der Bevölkerung, wie uns das Beispiel von Bombay zeigt, recht 
schwer zu sein, sich jedenfalls über lange Jahre hinzuziehen. Die Pestepidemien 
werden am ehesten zum Verschwinden gebracht, je rascher und intensiver die Pro- 
phylaxe einsetzt, und je verständnisvoller das Publikum die sanitären Maßnahmen 
aufnimmt. 

Cholera, Typhus und Pest zeigen, daß auf das Verschwinden der Krankheit 
nicht bloß die blinde Naturkraft, sondern auch das vorsichtige, überlegte Handeln 
der Hygiene einen mächtigen Einfluß auszuüben vermögen. 


Nach dem auf vorstehenden Blättern Angegebenen steht zweifel- 
los fest, dafs bestimmte pathogene Keime bei der Uebertragung der 
varasitären Krankheiten beteiligt sind, und ferner, dafs die Krankheiten 
ohne die specifischen Erreger nicht entstehen; infolgedessen mufs unsere 
erste Aufgabe die sein, die pathogenen Keime fern zu halten, und wo 
das nicht mehr geht, sie zu vernichten. 

Die Isolation und Desinfektion sind daher die zuerst zu 
ergreifenden und die hauptsächlichsten Maßnahmen im Seuchenschutz. 

Daneben mufs die Sorge dahin gehen, den Krankheitserregern 
die möglichst ungünstigen Ixistenzbedingungen zu schaffen und ihnen 
nach Kräften die Möglichkeit zu nehmen, wieder zum Menschen zurück- 
zukehren. Dieses Streben, welches, soweit es nicht schon durch Iso- 
lation und Desinfektion erfüllt ist, in der Assanierung der Ortschaften 
und Städte eine passende Bezeichnung gefunden hat, steht ebenfalls 
über dem Hader der Parteien und wird von jedem voll anerkannt als 
ein hervorragendes Mittel in der Bekämpfung der Seuchen. Die aber 
gehen zu weit, welche in ihm allein das Heil erblicken wollen; im 
Gegenteil, das Fernhalten des Krankheitserregers ist prinzipiell wich- 
tiger als die Schaffung ungünstiger Lebens- und Uebertragungs- 
bedingungen. 

Weiterhin steht fest, dass der Mensch für die verschiedenen In- 
fektionskranlheiten verschieden disponiert ist. 

Die Disposition ist jedoch nicht starr, nicht unwandelbar, nein, sie 
läfst sich für die einzelnen Krankheiten in wesentlichem Ma/se und in 
specifischer Weise beeinflussen. Ueber diese Art des Schutzes wird 
außerhalb des Rahmens dieser Abhandlung von maßgebender Seite im 
nächsten Kapitel berichtet werden. 

Es giebt aber noch eine andere Art, durch Einwirkung auf die 
Disposition den übertragbaren Krankheiten entgegenzutreten: Der ge- 
sunde, robuste Körper ist den Krankheitskeimen gegenüber widerstands- 
fähiger als der schwächliche; es gilt also, den Körper zu kräftigen durch 
gute, zweckmässige Lebenshaltung. 
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Als Vırchow im Jahre 1847 nach Schlesien geschickt war, den 
Typhus dort zu studieren, da empfahl er als Remedium in erster Linie 
soziale Reformen. Denn einer der Faktoren, welcher die Aus- 
breitung des Hungertyphus in erheblicher Weise förderte, war das 
soziale Elend. BERING hat recht, wenn er sagt, daß nach Koca’s 
Vorgang ein durch soziale und sozialpolitische Erwägungen ganz un- 
beirrtes epidemiologisches Studium besser zum Ziele, d. h. zur Er- 
kenntnis der Hauptbedingungen der ansteckenden Krankheiten, also 
der Krankheitskeime führe. Man darf aber nicht vergessen, daß es 
sich bei der Bekämpfung der ansteckenden, übertragbaren Krankheiten 
nicht mehr um die Erkennung der Krankheitserreger handelt, die 
soll schon erledigt sein, und daß die Eıreger allein wohl genügen, 
Einzelfälle der Krankheit hervorzurufen, daß aber zur Ent- 
stehung einer großen Epidemie noch Hilfsmomente 
vorhanden sein müssen, die den Mikroben einen erfolgreichen An- 
griff auf größere Menschenmengen gestatten, und unter diesen Hilfs- 
= momenten steht das soziale Elend an erster Stelle. 

Die Armut und die Unwissenheit leisten den Epidemien mäch- 
tigen Vorschub, und können wir, wie VırcHow will, an ihre Stelle 
Wohlstand und Bildung setzen, so ist der Seuche ein gewaltiges 
Stück Boden entzogen. 

In glänzender Weise wird dieser Satz illustriert durch das Ver- 
halten der Pest. Wohin immer der Keim dieses wieder modern ge- 
wordenen schwarzen Todes gedrungen ist, da hat er unter der niederen, 
armen und unwissenden Menge, da hat er unter der Hefe des Volkes 
gehaust, gewütet; aber die herrschenden Klassen, die Europäer, die 
Parsen hat er in den asiatischen Städten verschont; nicht als ob er 
Furcht hätte, mit diese Trägern der Gewalt anzubinden, nein, weil 
die Träger der Gewalt zugleich die Träger der Intelligenz sind, weil 
sie dem Todeskeim vorsichtig und klug auszuweichen verstanden. Und 
wenn wir den Würgengel Indiens für Deutschland nicht wesentlich 
zu fürchten haben, so beruht das neben der waltenden Sorge der 
Wissenschaft und der Staatsgewalt auf der hohen geistigen und ma- 
teriellen Entwickelung der breitesten Volksschichten. 

In erster Linie die Behinderung des Eintritts der Krankheitserreger, 
und wo sich derselbe nicht mehr verhüten läfst, die zweckmä/sige Un- 
schädlichmachung der pathogenen Keime, dann die Assanierung der 
Wohnstätten und weiter die Kräftigung der Menschen in ihrem geistigen, 
körperlichen und materiellen Vermögen, das sind die Waffen, welche 
neben der specifischen Beeinflussung der Disposition geeignet erscheinen 
im Kampfe gegen die parasitären, ansteckenden Volkskrankheiten. 


Schutzmassregeln 
gegen ansteckende Krankheiten. 


I. Vorbedingungen. 


Die Schutzmaßregeln gegen ansteckende Krankheiten müssen ver- 
schieden sein, je nach der Art der Krankheit; andere sind erforder- 
lich bei den Affektionen, die hauptsächlich durch direkte Uebertragung, 
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andere bei den Affektionen, die hauptsächlich durch Zwischenträger 
vermittelt werden. Auf jede. einzelne Erkrankung einzugehen, würde 
zu weit führen; der denkende Arzt wird, wenn er sich die leitenden 
Ideen zurechtgelegt hat, im Einzelfalle genau wissen, was er zu thun 
hat, ohne daß es specieller Anweisungen bedürfte. 

Für unsere Zwecke unterscheiden wir die ansteckenden Krank- 
heiten danach, ob sie bei uns heimisch sind, oder ob sie von außen 
her eindringen, weil die Abwehrmaßregeln gegen die ersteren teil- 
weise andere sein müssen als gegen die letzteren. Will man einer 
ansteckenden Krankheit. gleichviel ob fremder, ob einheimischer, ent- 
gegentreten, so ist erforderlich: 


1) Eine möglichst genaue Kenntnis ihrer selbst, ihrer Er- 
reger und aller der Hilfsursachen, welche ihrer Ausbreitung 
förderlich sind. Die Kenntnis der Krankheit hinsichtlich Diagnose, 
Prognose und Therapie ist notwendig, um den Kranken isolieren und 
heilen zu können, denn jeder Erkrankte bildet ein kleines Infektions- 
centrum. 


Aber auch um die Geschichte der Krankheiten sollte sich der 
Mediziner kümmern. Im allgemeinen ist indessen der Arzt kein guter 
Historiker. Es ist ja richtig, daß die „alte Geschichte“ der Medizin 
oft schon mit dem verflossenen Jahre beginnt, insonderlich was die 
Therapie angeht; aber die Geschichte hat trotzdem manches Gute. 
Ihre Kenntnis erweitert den Blick; wir sehen den Wechsel und das 
Beständige in Anschauung und Auffassung, wir erkennen, daß unser 
Wissen kein abschließendes ist, und werden vor dem Infallibilitäts- 
dünkel .bewahrt, der keinen anderen Anschauungen als den eigenen 
das Recht der Existenz gönnen möchte und der größte Feind des 
Fortschrittes ist. 


Bezüglich der ansteckenden Krankheiten ist die Epidemiologie der 
wichtigste Teil der Geschichte. Man darf nicht annehmen, daß das 
Kommen und Gehen der Seuchen dem bloßen Zufall anheimgegeben 
ist; es richtet sich nach bestimmten Gesetzen, welche allerdings nur 
teilweise bekannt sind. Ihre Erforschung ist aber für die Prophylaxe 
von höchstem Wert. Die deutsche Medizin besitzt in den epidemio- 
logischen Beobachtungen von Max v. PETTENKOFER ein Werk von 
hohem Wert, und um die historisch - geographischen Arbeiten von 
Ausust Hırsch werden wir von allen Nationen beneidet. 


Mehr jedoch als durch diese Art der Forschung ist unsere Kennt- 
nis von den ansteckenden Krankheiten gefördert worden durch die 
Forschung nach den Krankheitserregern. RoBERT Kocu war es vor- 
behalten, nach dieser Richtung hin bahnbrechend zu wirken. Durch 
seine unvergänglichen Arbeiten sind der Wissenschaft neue Wege 
gewiesen, auf welchen er selbst und seine Schüler zu der Auffindung 
vieler Krankheitserreger gelangt sind. Mit der Kenntnis der patho- 
genen Mikroorganismen allein war es indessen nicht gethan, auch ihre 
Eigenschaften sind und werden erforscht, in erster Linie ihre Resistenz- 
fähigkeit gegen die verschiedensten äußeren Einflüsse, ihre Wachstums- 
bedingungen, ferner ihre Virulenz und das Schwanken derselben, die 
Giftbildung und sonstige chemische Leistungsfähigkeit etc. 

Der Beobachtung der Mikroorganismen in vitro ist die im lebenden 
Organismus anzuschließen ; die Infektionsbedingungen sind zu ergründen, 
die Eingangspforten kennen zu lernen, der Einfluß des Blutes, der 
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Gewebe, der Verdauungssäfte zu beobachten. Die Toxin- und Anti- 
toxinbildung, der Wert der Immunisierung und ihre Anpassung für 
die Praxis sind zu studieren. 

Hierzu kommt das Studium der Bedingungen, welche die Epi- 
demien entstehen lassen, der Einfluß der Jahreszeiten, der Witterung, 
des Klimas, der Bevölkerungsdichtigkeit, der Qualität und Quantität 
der Ernährung, kurz aller der Ursachen, welche der Krankheit Vor- 
schub zu leisten oder Hindernisse zu bereiten vermögen. 


3 2) Die Kenntnisgabe des Auftretens der epidemischen Krank- 
eiten. 


A) Unter den vom Ausland kommenden Krankheiten interes- 
siert im Südwesten Europas das Gelbfieber; diese Krankheit ist 
indessen bis jetzt mit Erfolg noch nie nach Deutschland importiert 
worden. Von West und Ost droht der Flecktyphus und die Re- 
currens, die zeitweilig bei uns bösartige Epidemien gebildet haben. 

Die Pocken sind in Deutschland ausgestorben; jedoch sind sie 
in den letzten Jahren wiederholt vom Auslande her eingeschleppt und 
haben drohend ihre Macht gezeigt. 

Vom fernen Indien her erhebt die Cholera ihr Haupt und tückisch 
und heimlich schleicht auf den verschiedensten Wegen und von allen 
Seiten die Pest heran. 

Seit langen Jahren war letztere Krankheit Europa fern geblieben 
wenn man vonder Epidemie von Wetljanka in Astrachan im Jahre 
1878 absieht. Mehrfach hat man daher gesagt, auf die Pest brauche 
man nicht weiter Rücksicht zu nehmen. Diese Auffassung war irrig. 
Deutliche Gerüchte sagten schon in den Jahren 1877 wie 1878, daß. 
in der chinesischen Provinz Yünan Pest vorgekommen sei. 1894 er- 
griff sie heftig Kanton, die Hauptstadt der Provinz gleichen Namens, 
sehr bald ging sie auf die Kanton gegenüber liegende Insel 
Honkong über und 1896 brach sie mit elementarer Gewalt in Bombay 
hervor. Es gelang bis jetzt nicht, der Krankheit dort Herr zu werden, 
sie hat sich fest eingenistet und von dort aus ihre giftigen Fäden 
über die ganze Erde gesponnen, und in dem Augenblick, wo diese 
Zeilen geschrieben werden, hat sie in Konstantinopel erneut ihr Haupt 
erhoben und ihren Einzug in Neapel gehalten. Man kennt jetzt den 
Erreger der Pest mit seinen Eigenschaften, man kennt einige der 
Wege, welche die Krankheit wandelt, man weiß aber auch, wie heim- 
tückisch sie sich plötzlich da schon eingenistet hat, wo man sie nicht 
einmal ahnte; es sind also noch nicht alle ihre Tücken erkannt. In- 
dessen weiß man, daß sie einige Heimstätten hat, wo sie schon längere 
Zeit endemisch herrscht. Ein solcher Herd findet sich in Tibet und 
damit in Verbindung in der chinesischen Provinz Yünan und in den 
südwestlichen Ausläufern des Himalaya, in Garhwal; ein anderer liegt 
in Nordchina, ein weiterer in Ostsibirien, ein vierter in Mesopotamien, 
ein fünfter in Assir, .ein sechster in Uganda, also mitten in Afrika. 
Ferner haben bakteriologische Untersuchungen in Bristol und Hamburg 
ergeben, daß an Bord von Schiffen die Pest unter den Ratten herrschen 
kann, ohne daß Menschen erkranken, eine wichtige Erkenntnis betreffs 
der Maßnahmen in den Hatenstädten. 

Das größte praktische Interesse unter den vom Auslande kommen- 
den Krankheiten neben der Pest hat bis jetzt die Cholera. Früher 
den Karawanenstraßen, jetzt den Dampferlinien und in Kürze den 
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Eisenbahnen folgend, bedroht sie von Indien her Europa. Vor allem 
sind es die Pilgerzüge, die zu den heiligen Gräbern Arabiens wallen, 
welche die Krankheit in eine für Europa gefährliche Nähe ver- 
schleppen. 


Früher, als bei dem wesentlich geringeren Weltverkehr Pest und Cholera haupt- 
sächlich von Osten her drohten, hat man, um über die Verbreitung beider Krank- 
heiten nach Möglichkeit orientiert zu sein, und um ihrer Uebertragung in das 
türkische und ägyptische Gebiet. und damit nach Europa durch zweckmäßig einge- 
richtete Quarantänen einen Riegel vorzuschieben, schon vor langen Jahren in 
Konstantinopel den Conseil supérieur de santé, in Alexandrien den 
Conseil sanitaire maritime et quarantenaire eingerichtet. 

Diese Körperschaften setzen sich zusammen aus türkischen bezw. ägyptischen 
(englischen) Beamten und Aerzten sowie den Delegierten, die auch Aerzte sein 
können, der bei beiden Regierungen accreditierten Gesandtschaften. An diese soge- 
nannten „internationalen“ Sanitätskommissionen kommen die Meldungen: über Epi- 
demiebewegungen an den Grenzen und in den Provinzen der Türkei und ihrer 
tributären Länder, insonderlich Arabiens, sowie Aegyptens. In ihnen wird be- 
schlossen, welche Maßnahmen die beiden Regierungen gegen das Eindringen der 
Krankheiten in das Land ergreifen, wo und wie sie die Stationen und die Quarantänen 
einrichten sollen. Dahingegen ist das Sanitätswesen im Innern der Länder den 
internationalen Gesundheitsräten nicht unterstellt. 

Die Nachrichten mögen wohl einlaufen, und es ist anzunehmen, daß sie den 
Conseils nicht vorenthalten werden; die Ausführung der gefaßten Beschlüsse aber 
ist zum Teil den beiden Regierungen überlassen. Daraus folgt für denjenigen, der 
Land und Leute kennt, von selbst, daß die ganze Einrichtung, bis auf den Nach- 
richtendienst, auf schwachen Füßen steht; wenn auch in der letzten Zeit, veranlaßt 
durch die Pestgefahr, und die internationale Konferenz in Venedig, ein erneuter, 
anscheinend recht guter Anlauf genommen ist. Große Eintracht scheint in den 
Conseils wegen der Interessen-Differenzen auch nicht zu herrschen, und da eine feste 
Basis fehlt, so sind die Kompetenzzwistigkeiten nicht gering. 

Man hat sich früher viel Mühe gegeben, eine internationale Seuchen- 
kommission mit einem Sitze in einer europäischen Stadt zu gründen, welcher 
die Aufgabe zufallen sollte, wissenschaftliche Stationen, insonderlich in den Ländern 
des Orients, einzurichten, wo sie Nachrichten sammeln, epidemiologische und meteoro- 
logische Beobachtungen machen sollten. Die Centralstelle war ausersehen haupt- 
sächlich als Nachrichtenbureau über den jeweiligen Seuchenstand zu dienen. 
Viele wissenschaftliche, humane Männer haben ihre Kraft an dieser Aufgabe ver- 
schwendet; die schönsten Pläne sind gefaßt und vorgelegt, aber die hohen Regie- 
rungen thaten, als ob sie die ganze Angelegenheit gar nichts anginge, und alles 
verlief im Sande. 


Zur Zeit bedürfen wir jedoch, soweit Nachrichten in Frage 
kommen, internationaler Uebereinkünfte nicht mehr. In den größeren 
Städten des Ostens und in den Handelscentren aller Länder haben die 
Regierungen ihre Vertreter, und da „die Seuche nicht schneller reist 
als der Mensch“ (SoNDEREGGER), so sind jetzt bei dem die ganze Welt 
umspannenden Telegraphennetz die Centralbehörden in kürzester Zeit 
über jeden Ausbruch einer verdächtigen Krankheit orientiert. 

Die vorletzte internationale Konferenz zu Dresden 
(April 1893, und die letzte zu Venedig (März 1897), welchen 
eine große Reihe von Staaten beigetreten sind, vereinbarten daher, 
daß die Regierung des verseuchten Staates den übrigen Regierungen 
genaue Mitteilungen über Cholera- und Pestherde mache, welche in 
wöchentlichen Zwischenräumen zu wiederholen seien und zugleich die 
zur Verhütung der Ausbreitung der Epidemien getroffenen Maßregeln 
enthalten sollen. Den aneinander grenzenden Ländern bleibt es vor- 
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behalten, besondere Abkommen zu treffen bezüglich eines direkten 
Nachrichtenaustausches zwischen den Verwaltungsbehörden an der 
Grenze. Eingeschleppte Fälle, die weitere Uebertragungen nicht zur 
Folge haben, sind als „Herde“ nicht anzusehen. 

B) Damit die Regierungen über den Stand der 
Seuchen im eigenen Lande, sowohl der vom Auslande ge- 
kommenen als der einheimischen, hinreichend orientiert seien, 
ist erforderlich: 


1) Die obligatorische Totenschau durch Aerzte. 

Die Einführung der Totenschau scheitert in einigen Staaten 
Deutschlands an dem Kostenpunkt und an dem Mangel an ärztlichem 
Personal, welches die Totenschau übernehmen könnte, — so wird 
wenigstens behauptet. Die Kosten können einen genügenden Grund 
nicht abgeben. So viel Geld, wie zu einer ordentlichen Totenschau 
erforderlich ist, muß vorhanden sein oder von Reichs- bezw. Staats- 
wegen (WERNICH) aufgebracht werden können. Der Staat hat selbst 
das größte Interesse daran, zu wissen, woran seine Angehörigen 
sterben, damit er imstande ist, wirksam den Hebel anzusetzen, um 
das vorzeitige Absterben der Bevölkerung zu verhindern. Auch der 
zweite Grund ist nicht stichhaltig. In den meisten Bezirken werden 
genügend Aerzte vorhanden sein, um die Totenschau auszuführen — 
oder sollten vielleicht die Klagen über Ueberfüllung des ärztlichen 
Standes übertrieben sein? —, und da, wo sie fehlen, können Laien, 
Heildiener etc. angelernt werden, wie das bereits in einigen Staaten 
Deutschlands geschehen ist, um wenigstens in befiiedigender Weise 
und vorläufig die Totenschau auszuüben; kann man nicht das Beste 
erreichen. so muß man mit dem Guten zufrieden sein. 


2) Die Anzeigepflicht der Aerzte. 

Die Pflicht der Anzeige bei einer Reihe von ansteckenden Krank- 
heiten durch die Aerzte besteht in allen deutschen Staaten, aber sie 
wird, daran ist kein Zweifel, schlecht ausgeführt; sterben doch in 
manchen Bezirken mehr Personen an ansteckenden Krankheiten, als 
überhaupt erkrankt gemeldet werden! 

Die Behörde hat zweifellos das Recht, von den Aerzten eine Mel- 
dung über die an ansteckenden Krankheiten Leidenden zu verlangen. 
. Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, daß sich die Meldung auf Krank- 
heiten beschränken muß, welche eine allgemeine Gefahr involvieren; 
wo diese nicht vorliegt oder in minimaler Größe vorhanden ist, wie 
bei den venerischen Krankheiten (BrascnKko), da hat die Melde- 
pflicht ihre Grenze, da fängt die Verpflichtung des Arztes zum Amts- 
geheimnis an. 

Die Aerzte sind nicht für das öffentliche Wohl angestellte Beamte, 
sondern stehen vorläufig noch unter der Gewerbeordnung. Wenn 
von seiten und zum Nutzen des Staates oder der Ge- 
meinde eine dauernde Arbeitsleistung von ihnen ver- 
langt wird, so muß diese auch „bezahlt“ werden. In Eng- 
land besteht die Einrichtung der bezahlten Meldung seit dem Jahre 
1871, und Aerzte und Gemeinden befinden sich wohl dabei. 

L. PFEiFFErR meint, in Deutschland habe sich die Meldepflicht 
anders entwickelt als in England, und daher könne eine Bezahlung 
nicht verlangt werden. Gewiß ist ersteres richtig, aber warum soll 
man mit einer historischen Tradition nicht brechen, wenn sie schlecht 
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ist? So weit geht das historische Recht nicht! Würde für jede 
Meldung einer ansteckenden Krankheit — Masern und die eine oder 
andere ‚Krankheit ausgenommen — an die behandelnde Person 1 M. 
gezahlt, welche von der betreffenden Gemeinde zu entrichten wäre, so 
würden wir mit einem Schlage eine vollständige Statistik der Er- 
krankungen an ansteckenden Krankheiten haben, würden über die ge- 
fährdeten Orte, Stadtviertel und Häuser orientiert sein, und, was die 
Hauptsache wäre, die Stadtverwaltungen würden für sani- 
täre Maßnahmen eher zu haben sein; man könnte ferner für 
das Unterlassen der Meldung eine empfindliche Strafe festsetzen, die 
jetzigen Polizeistrafen für unterlassene Meldungen sind entschieden 
zu gering. Durch Bezahlung einerseits, strenge Strafen andererseits 
würde man auch den Aerzten das Rückgrat stärken gegenüber den 
Familien, welchen nicht gerade selten die Meldung aus dem einen oder 
anderen Grunde unbequem ist. Die einzige Schwierigkeit liegt in 
der Kurpfuscherfrage. Sollen die Pfuscher ebenfalls für ihre Mel- 
dung bezahlt werden? Darauf lautet die Antwort: „Nach unserer 
Gesetzgebung zweifellos.“ Der Behörde kann es an sich gleichgiltig 
sein, wer sie über den Gesundheitszustand orientiert, wenn nur die 
Meldungen richtig erfolgen. Die Kontrolle wäre durch den be- 
amteten Arzt gegeben, der dabei Gelegenheit erhielte, dem Unwesen 
dieser Dunkelmänner zu steuern, eine Gelegenheit, die ihm jetzt fehlt. 

Solange diese oder eine ähnliche Einrichtung, welche sich, wie er- 
wähnt, in England bewährt hat, nicht besteht, ist es unbillig, vom Arzt 
mehr zu verlangen, als unbedingt notwendig ist. Es darf also nur 
Eine Meldung verlangt werden, und diese hat naturgemä/fs an die 
Stelle zu gehen, wo die Exekutive liegt. Die Meldungen müssen 
auf gelieferten vorgedruckten Formularen und portofrei per Post 
erfolgen. Von den Aerzien mufs erwartet werden, dafs sie über jeden 
Fall ohne Ansehen der Person und zwar sofort die vorgeschriebene 
Meldung machen. 


3) Entsprechende unabhängige Sanitätsbehörden und Sanitäts- 
personen. 

Soll den Seuchen mit Erfolg entgegengetreten werden, so ist eine 
gewisse Freiheit und Selbständigkeit des Handelns für die amtlichen 
Organe, also die Sanitätsbeamten und Aerzte, unerläßlich. 

a) Nicht günstig steht es in dieser Beziehung mit den Schiffs- 
ärzten. Man mag über Quarantänen und Beobachtungsstationen 
denken, wie man will, aber man darf nicht unehrlich sein. Die Schiffer 
aber suchen, nicht selten wenigstens, auf jede mögliche Weise sich 
der Beschränkung ihrer Bewegungen zu entziehen. Ob die Frist kurz 
oder lang bemessen ist, ganz gleichgiltig, sie wird zu verkürzen ge- 
sucht. Die früher übergroßen und unnützen Scherereien haben die 
Kapitäne abgestumpft, von den Rhedern, in deren kargem Sold sie 
stehen, werden sie gedrückt, möglichst rasche Fahrten zu machen, und 
da muß dann der „Doktor“ an Bord helfen, die Quarantäne zu um- 
gehen, wenn irgend etwas nicht in Ordnung ist. Das ist ein unbilliges 
Verlangen, es ist des Arztes unwürdig, aber es wird gestellt und oft 
mit Erfolg. Aeltere Schiffsärzte sind überhaupt nicht viele vorhanden, 
und sie sind nicht selten willfährige Angestellte der Rhedereien; die 
Jüngeren Schiffsärzte verstehen oft die fremde Sprache nicht, haben 
von der auf ihnen ruhenden Verantwortung vielfach keine blasse Ah- 
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nung, und besitzen sie dieselbe, dann haben sie dem Kapitän gegen- 
über keine genügende Selbständigkeit, keine Widerstandskraft, oder 
sie fürchten ihn, weil er sie in der That auf alle mögliche Weise 
chikanieren kann, wenn sie ihn nicht zu Willen sind. 


Mit Rücksicht hierauf wurde auf dem internationalen Kongreß zu Rom ver- 
langt, daß die Schiffsärzte von den Kapitänen und Rhedern unab- 
hängig gestellt werden; Italien fordert von seinen Schiffsärzten, daß sie eine 
Vorbildung in Hygiene und eine zweijährige ärztliche Praxis nachweisen; dafür 
gelten sie dann an Bord bezüglich der Innehaltung der sanitätspolizeilichen Vor- 
schriften als offizielle Beamte der Regierung. In Frankreich werden 
Schiffsärzte nur zugelassen auf Grund eines besonderen Examens in Epidemiologie 
und Sanitätspolizei. In beiden Staaten müssen die Schiffsärzte ein Tagebuch führen 
bezw. Jahresberichte anfertigen und der Hafenbehörde einreichen. Bei uns liegt 
die Sache erheblich ungünstiger. Meistens ganz frisch von der Universität weg. 
ohne jede Kenntnis von Schiffsverhältnissen, mit noch unentwickeltem medizinischen 
Können, melden sich die jungen Herren und werden daraufhin von den Rhedereien, 
die wegen des großen Andranges schon z. T. das Salair fallengelassen haben, oder 
von einem „Apotheker“, welcher auch die übrige Medizinalausrüstung besorgt, sogar 
vielfach telegraphisch einberufen und sind über ihre Rechte und Pflichten vollständig 
unorientiert. Schon in der ersten Auflage dieses Buches habe ich den Wunsch aus- 
gesprochen, daß die Aerztevereine die Angelegenheit in die Hand nehmen möchten 
und die Rhedereien durch ihre Vermittelung die Aerzte bekämen. — Ich kann den 
Wunsch nur dringend wiederholen. Der unerfahrene, soeben erst mit dem Doktor- 
hut geschmückte junge Mediziner bedarf eines Vermittlers, eines, ich scheue mich 
nicht zu sagen, Vormundes, und dafür ist der Aerzteverein, die Aerztekammer 
wie geschaffen. Meine früher ausgesprochenen Wünsche nach festen Normen, nach 
Unterweisungsmöglichkeit sind durch den Bundesratsbeschluß vom 9. Juni 1897 $ 30 
und die Verordnung der Seeuferstaaten über Vorschriften betr. die Ausrüstung der 
Kauffahrteischiffe mit Hülfsmitteln zur Krankenpflege und die Mitnahme von Schiffs- 
ärzten vom 30. November 1898, sowie durch die Einrichtung des Seemannskranken- 
hauses und Institutes für Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg größtenteils 
erfüllt, durch Einrichtung des letzteren Institutes sogar übertroffen. Durch die Be- 
stimmungen ist dem Arzt vorgeschrieben, ein Tagebuch zu führen und sich vor und 
nach der Reise bei der örtlichen Medizinalbehörde persönlich zu melden. Es giebt 
auch bereits Bücher, in welchen sich der Arzt über die Gesundheitsverhältnisse an 
Bord und die Krankheiten fremder Länder unterrichten kann, und ich will an- 
nehmen, daß auch vielleicht der eine oder der andere der jungen Aerzte vor der 
Reise in die Bücher hineinschaut, aber von der anderen Möglichkeit, im Institut für 
Schiffs- und Tropenkrankheiten etwas durch eigenes Arbeiten zu lernen, wird sehr 
wenig Gebrauch gemacht; denn, wie mir der um alle diese Dinge hochverdiente 
Hafenarzt Nocut-Hamburg schreibt, sind unter den ca. 30 Aerzten, die an jenem 
Institut bis jetzt gearbeitet haben, nur 4 Schiffsärzte gewesen. Nocur meint mit 
Recht, es sei wünschenswert, daß alle Schiffsärzte durch jene Schule gingen, oder 
daß wenigstens jene Aerzte, die dort gearbeitet haben, den übrigen vorgezogen 
würden. Das alles und noch manches andere läßt sich erreichen, wenn die jungen 
Aerzte durch die Vereine oder ähnliche Korporationen den Rhedereien zugewiesen 
werden, denn dann sorgen die Vereine etc. für ihre Pflegebefohlenen, und die Rhede- 
reien haben nicht mit den grasgrünen, jungen, ewig wechselnden Schiffsärzten direkt 
zu verhandeln, sondern mit dem vor letzteren stehenden, fest begründeten, nach allen 
Richtungen hin erfahrenen Ausschuß. 


Zum Schluß sei noch erwähnt, daß Hamburg durch die Schaffung eines Hafen- 
arztes und die Einführung eines sehr strengen Hafensanitätsdienstes ein ganz ge- 
waltiges Bollwerk aufgerichtet hat gegen das Eindringen von Seuchen von der See- 
seite her; die anderen Seeuferstaaten haben ja auch etwas gethan, aber sie sind 
doch ungezählte Bootslängen bei diesen humanitären Bestrebungen hinter Hamburg 
zurückgeblieben, und es wäre sehr zu wünschen, daß sie sich bemühten, Hamburg 
nicht bloß zu bewundern, sondern ihm immer mehr nachzuahmen. 
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b) Viel schlimmer liegen die Verhältnisse bei den Aerzten der 
Quarantäne- und Beobachtungsstationen derjenigen Länder, auf 
welche sehr viel ankommt, der Türkei und Aegyptens. Man braucht 
von einem Quarantänearzt nicht zu viel verlangen, aber dreierlei ist 
von ihm unbedingt zu fordern: Kenntnis des Buchstabens des Gesetzes, 
Kenntnis des Geistes des Gesetzes und Gewissenhaftigkeit. Wenn 
diese Forderungen nicht erfüllt sind, dann sind die so sehr wichtigen 
Quarantänen am Roten Meer eine Farce, nichts anderes. Bis dahin 
waren die Verhältnisse dort ungünstig; ließ sich einmal ein ordent- 
licher Arzt verleiten, in eine dortige Stellung einzutreten, so war er 
der weiße Rabe zwischen den schwarzen, er mußte nachgeben oder 
gehen, aber nützen konnte er nicht. Das hier abgegebene Urteil ist 
hart, aber es wird allen denjenigen, welche in diese Verhältnisse einen 
Blick gethan haben, nicht übertrieben vorkommen; die übrigen Leser 
aber seien verwiesen auf die Angaben von Koch in der zweiten 
Cholerakonferenz, sowie auf die vor etwa 4 Jahren erschienenen Abhand- 
lungen von KARLINSKI, KAUFFMANN und Lutsch. Durch die Konferenz 
in Venedig scheint indessen auch hier eine Besserung eingetreten zu 
sein, wenigstens berichtet GOEBEL, daß jetzt in Aegypten viel fremde 
approbierte Aerzte an die verantwortlichen Stellen gebracht wurden 
und die Gesamtleitung in den Händen eines tüchtigen europäischen 
Arztes liegt. Es wäre zu hoffen, die Verhältnisse in Aegypten 
blieben so, und in der Türkei entwickelten sie sich in gleicher Weise; 
denn wenn auch die Pest von allen Seiten droht, so ist doch DJEDDAH 
durch die Gunst der kolossalen Pilgerzüge ein stetes periculum immi- 
nens für die ganze muhamedanische Welt und somit direkt und indi- 
rekt für Europa. 

c) Bezüglich der Sanitätsbehörden des Inlandes kann es unsere 
Aufgabe nicht sein, auf die Medizinalverwaltung der einzelnen Staaten 
einzugehen, uns interessieren hier allein diejenigen Or- 
gane, welche bei dem Seuchenschutz direkt thätig 
sind; bei diesen können wir fragen, was mit Recht von ihnen und 
ihrer Stellung erwartet werden muß. 

Die Sorge um das sanitäre Wohl verlangt Beamte, die ad 
hoc ausgebildet sind. 


Die nach dieser Richtung hin früher recht rückständige preußische Staatsver- 
waltung hat einen guten Schritt nach vorwärts gethan durch die Bestimmung in 
der neuen Prüfungsordnung für die Kreisärzte, wonach zur Zulassung zu dem 
Examen der Nachweis eines dreimonatlichen hygienischen Kurses zu führen und in 
der Prüfung selbst sowohl eine Aufgabe aus dem Gebiete der hygienischen Unter- 
suchungsmethoden praktisch zu lösen als auch in einer mündlichen Prüfung ein gründ- 
liches Vertrautsein mit der öffentlichen Gesundheitspflege, insbesondere mit der 
Seuchenbekämpfung nachzuweisen ist. 

Mit der guten Ausbildung der Bezirksärzte ist es jedoch nicht gethan, es ist 
unbedingt auch eine Weiterbildung derselben durch Kurse, welche für sie speziell 
abgehalten werden und durch Hineinkommandierung in die für sie nützlichen In- 
stitute und Anstalten erforderlich. 

Es genügt durchaus nicht, daß irgend jemand in einem hygienischen Institu t 
einige Wochen durch das Mikroskop gesehen und sich an dem Umherwimmeln der 
Cholerabacillen amüsiert hat; von einem Medizinalbeamten ist vielmehr zu verlangen, 
daß er sämtliche hygienische Untersuchungsmethoden beherrscht, in allen Dis- 
ciplinen der Gesundheitslehre vollständig zu Hause ist und die sanitäre Gesetzgebung 
seines Landes genau kennt. Leider läßt die Weiterbildung unserer Medizinalbeamten 
noch manches zu wünschen übrig, aber es sind wenigstens gute Anfänge zur Besse- 
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rung in Gestalt der Medizinalbeamten-Kurse gemacht. Die Civilmedizinalbehörde darf 
schon die Militärmedizinalbehörde zum Muster nehmen. Als das englische Gouverne- 
ment in Hongkong im Jahre 1896 den deutschen Admiral bat, ihm einen Arzt für 
die Leitung eines Pesthospitals zu stellen, konnte sofort ein bakteriologisch voll- 
ständig durchgebildeter Stabsarzt von den 4 oder 5 Aerzten, die überhaupt da waren, 
abkommandiert werden, welcher dann dem Hospital und dem bakteriologischen 
Laboratorium durch 5 Monate vorgestanden hat. Ob unter 5 beliebigen Physikern 
auch wohl eine geeignete Persönlichkeit gewesen wäre? Die Marine- und Armee- 
verwaltung thut aber auch viel für die Fortbildung ihrer Sanitätsoffiziere. In der 
preußischen Armee bestehen schon seit 1873 Fortbildungskurse; jetzt werden zu 
denselben jährlich auf 4 Wochen ca. 250 (!) aktive Sanitätsoffiziere und 150 des Be- 
urlaubtenstandes herangezogen, oder, jeder aktive Sanitätsoffizier hat, da ungefähr 
1020 Militärärzte in Betracht kommen, jedes 4. Jahr die Aussicht, zu einem Fort- 
bildungskurs kommandiert zu werden. Außerdem sind 32 Herren jeweils auf min- 
destens 2 Jahre in der Kgl. Charité und an der Kaiser Wilhelms-Akademie thätig, 
und 28 aktive Militärärzte sind ständig jeweils auf 2 Jahre in die Universitäts- 
kliniken und Institute sowie in die großen Krankenhäuser behufs intensiver Durch- 
bildung abkommandiert. Durch diese Einrichtungen hat der Generalstabsarzt Dr. 
v. CoLER die wissenschaftliche Wertigkeit des Sanitätskorps gewaltig gehoben und 
sich ein Denkmal gesetzt aere perennius. 

Das Civilmedizinalwesen hat erheblich weniger für seine Beamten gethan, am 
meisten vielleicht Sachsen, welches schon seit einer Reihe von Jahren einen be- 
trächtlichen Teil seiner Medizinalbeamten nach Leipzig sendet zu einem ausgiebigen 
hygienischen Kurs. Sehr viel weniger hat Preußen geleistet; ein paar Jahre sind 
je 20000, dann ein paar Jahre 40000 Mk. in den Etat für die Fortbildung der 
Medizinalbeamten eingestellt worden, 1899 aber ist die eingesetzte Summe von dem 
Finanzminister gestrichen, er fürchtete vielleicht, es geschähe zu viel für die Kultur- 
aufgaben; aber jetzt sollen 120000 Mk. eingesetzt sein, womit der Beginn zu einer 
besseren Aera gekommen zu sein scheint. Eine gute Idee ist von Hessen ausge- 
führt, es hat dieses Jahr 7 Obermedizinalbeamte unter Führung des Hygienikers 
von Gießen auf 8 Tage nach Hamburg geschickt, um die hygienischen Einrich- 
tungen daselbst zu studieren. 


Mit dem Wissen allein ist es jedoch nicht gethan, die Aus- 
bildung muß auch entsprechend verwertet werden 
können, und daran mangelt es in den meisten deutschen Staaten. 
Der Medizinalbeamte ist gewöhnlich nur der Berater der Sanitäts- 
polizei, selbständige Anordnungen kann er meistens nicht treffen. 
Kommt er zu einem Verwaltungsbeamten, dessen Blick durch keine 
Sachkenntnis getrübt ist, so hat er zu gewärtigen, daß ihm auch die 
berechtigtsten Forderungen abgeschlagen werden; das ist unwürdig. 
Der Medizinalbeamte muß ein gewisses Recht hinter sich haben, er 
muß nicht bloß beraten, er muß fordern können; eine 
größere Initiative, eine gewisse Exekutive ist für ihn 
notwendig. 


Wie soll der Medizinalbeamte z. B. beim Auftreten von Epidemien, wo so- 
fortiges, rasches Handeln erforderlich ist, nützen, wenn er nicht selbst Obrigkeit ist, 
sondern bei der Behörde melden muß, worauf diese nicht immer nach den Inten- 
tionen ihres sachkundigen Beraters, sondern nach dem toten Buchstaben des Ge- 
setzes oder nach dem eigenen hohen Ermessen den Polizeidiener schickt? Eine 
Wendung zum Besseren ist eingetreten durch das Gesetz die Bekämpfung gemein- 
gefährlicher Krankheiten betr. vom 30. VI. 1900. Wenn dem beamteten Arzt auch 
nicht vollständig freie Hand gelassen ist, so ist jedoch nach $ 9 unter gewissen Be- 
dingungen ein selbständiges Handeln gestattet. „Bei Gefahr im Verzuge kann 
der beamtete Arzt schon vor dem Einschreiten der Polizeibehörde die zur Verhütung 
der Krankheit zunächst erforderlichen Maßregeln anordnen. Der Vorsteher der 
Ortschaft hat den von dem beamteten Arzte getrofienen Anordnungen Folge zu 
leisten. Von den Anordnungen hat der beamtete Arzt der Polizeibehörde sofort 
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schriftliche Mitteilung zu machen; sie bleiben so lange in Kraft, bis von der zu- 
ständigen Behörde anderweite Verfügung getroffen wird.“ Diese Bestimmung deckt 
sich fast wörtlich mit dem $ 8 des preußischen Gesetzes betr. die Dienststellung des 
Kreisarztes und die Bildung von Gesundheitskommissionen vom 16. IX. 1899. — Der 
Ausdruck „Ortschaft“ ist, wie aus $ 6 hervorgeht, ganz allgemein gehalten und be- 
zieht sich auch auf die Städte; die Beurteilung, ob „Gefahr im Verzuge“ ist, kann 
doch nur bei dem beamteten Arzt bezw. seinem ärztlichen Vorgesetzten liegen; es 
wird also in der That hier dem Medizinalbeamten ein, wenn er es vorsichtig ge- 
braucht, bedeutendes Stück Exekutive gegeben, allerdings immer mit der Einschrän- 
kung, daß es laut oder stillschweigend von der hohen Polizeibehörde sanktioniert 
werden muß. Die Verwaltungshierarchie hat den Schein gewahrt, in praxi aber 
ordnet der Medizinalbeamte die erforderlichen Maßnahmen an. 


Eine gewisse Unabhängigkeit nach oben hin ist unerläßlich; noch 
unerläßlicher jedoch, und nicht nur von dem Standpunkte der Seuchen- 
verhütung aus, ist die Unabhängigkeit des Medizinalbe- 
amten vom Publikum. Wie kann man von einem Manne, der 
mit seiner Familie vom Publikum lebt, verlangen, daß er energisch 
gegen das Publikum auftrete, wenn es gilt, sanitäre Mißstände zu 
heben? Soll der beamtete Arzt sich und den Seinigen das Brot vor 
dem Munde fortnehmen? Soll er, wenn irgendwo in seinem Bezirk 
die Cholera ausgebrochen ist, sich an Ort und Stelle begeben und 
dort eifrig und freudig wirken, in der sicheren Erwartung, an seinen 
Wohnsitz zurückgekehrt, wie es-in der That vorgekommen ist, die 
frohe Botschaft zu vernehmen, daß seine gesamte Klientel gesund ge- 
worden ist oder wenigstens für seine ferneren Besuche bestens dankt? 
Das ist viel verlangt! 


In einigen deutschen Staaten ist glücklicherweise der beamtete Arzt voll be- 
soldet und pensionsberechtigt, da hängt seine, wenn auch nicht glänzende, so doch 
gesicherte materielle Stellung, und ohne eine solche kann ein Beamter nicht ar- 
beiten, nicht von der schwankenden Volksgunst ab. In einer Reihe Staaten jedoch 
ist der Physikus nur „nebenbei beschäftigt“, in der Hauptsache ist er praktischer 
Arzt, und als solcher auf das Publikum angewiesen. Leider ist das auch in dem 
räumlich größten Staate, in Preußen, der Fall. Mit unendlichen Mühen und nach 
20jährigem Kreisen ist dort vor kurzem der neue Kreisarzt geboren. In der ur- 
sprünglichen Vorlage hatte die Regierung Beamte vorgesehen, denen die Privat- 
praxis untersagt sein sollte; in der Konferenz aber wurde dieser Punkt dank der 
freundlichen Beihülfe einer medizinischen Autorität, die in der Chirurgie zweifellos 
sehr große Erfahrungen hat, in dieser Frage aber die Unschuld und Erfahrung eines 
neugeborenen Kindes besaß, bald beseitigt und damit war dem zu erwartenden Ge- 
setz der Todesstoß gegeben; denn von diesem Augenblick an war es vorbei mit der 
autoritativen Stellung des Kreisarztes, war er wieder hübsch vom Guts- bezw. 
Fabrikherrn abhängig, war es vorbei mit seiner guten Besoldung, denn es ist finanz- 
politisch ganz unmöglich, einen ein Gewerbe ausübenden Mann zu einem vollbesol- 
deten Beamten zu machen. Mit Mühe ist es noch gelungen, den Zusatz in das Ge- 
setz hineinzubringen: daß, wo besondere Verhältnisse es erfordern, vollbesoldete 
Kreisärzte eingestellt werden können, und daß das Einkommen der nicht vollbesol- 
deten Aerzte pensionsfähig ist. Dahingegen gelang es nicht, gegen die beredten 
Zungen der beiden Minister des Kultus und der Finanzen die Wohnungszulage zu 
erlangen. Doch wurde das Geld dafür — 25°/, (!) des Gesamteinkommens der Be- 
soldung zugelegt; der Grund dieses Schachzuges ist klar; hatten die nicht voll- 
besoldeten Aerzte pensionsfähiges Einkommen und Wohnungsgeld, dann unterschied 
sie nichts mehr von den vollbesoldeten Kreisärzten als die Höhe des Gehaltes, und 
das hätte sich schon steigern lassen; die trennende Barriere mußte erhalten werden. 
Fünfzehn wohlgezählte Kreise sind nun mit vollbesoldeten Kreisärzten beglückt, das 
sind die Kreisärzte prima Qualität ff., die anderen 493 sind zweiter Qualität, nur teil- 
weise besoldet und zwar derart, daß dort, wo viel Nebeneinkünfte sind, der Physikus also 
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durch Gerichts- und sonstige mit dem Physikat nur locker oder gar nicht ver- 
bundene Sachen viel Arbeit hat, das Gehalt gering ist, wo aber keine Nebeneinkünfte 
sind, der Physikus also weniger zu thun hat, und somit mehr Zeit und Mühe auf 
die Ausbildung seiner Privatpraxis verwenden kann, mehr Gehalt bezahlt wird; also 
wo weniger Arbeit, da mehr Lohn und umgekehrt. Das nennt der Minister von der 
kargen Hand eine „Besoldungsregulierung“. Diese Finanzidee ist nicht ganz neu, 
sie findet seit langem unter anderen in ausgiebiger Weise Anwendung bei den 
Portiers der Hotels, insofern als die Pförtner in den kleinen Hotels bezahlt werden, 
in den großen dahingegen nicht, weil die Nebeneinkünfte das gestatten. Die Frage 
ist nur, werden die Nachfolger des verknöcherten Sparsamkeitsprinzips diese Haus- 
dienermethode weiter verfolgen oder werden sie das Trinkgelderwesen abschaffen und 
vollbesoldete Kreisärzte anstellen. Anständiger aussehen thät letztere Methode, nütz- 
licher und gerechter ist sie auch, aber ob das ausschlaggebend ist? 

Wir wollen es hoffen, denn nur dadurch, daß das, was jetzt Ausnahme ist, die 
Zahlung der vollen Besoldung, möglichst bald die Regel bildet, läßt sich erzielen, 
was alle Aerzte wünschen, daß dem Kreisarzt eine selbständige, von dem Kampfe 
ums tägliche Brot und somit vom Publikum unbeeinflußte Stellung gegeben werde, 
zum Nutzen der Allgemeinheit. 


Durch eine solche Umgestaltung der Medizinalbehörde würde auch 
den praktischen Aerzten der Konkurrent genommen, wodurch sich 
das Verhältnis der praktischen zu den beamteten Aerzten wesentlich 
leichter gestalten würde. 


Als 1893 der erste Entwurf zu dem Seuchengesetz erschien, entstand eine große 
Entrüstung unter den Aerzten, weil dem beamteten Arzt der Zutritt zudem Kranken 
oder zur Leiche und die Vornahme der Ermittelungen über die Krankheitsursache 
gestattet sein sollte, während der behandelnde Arzt nur berechtigt sein sollte, den 
Untersuchungen beizuwohnen. Was damals geplant wurde, ist jetzt Gesetz geworden 
für die im Seuchengesetz aufgeführten Krankheiten. Für Preußen und die meisten 
Bundesstaaten ist die Erlaubnis für die beamteten Aerzte außer auf die „gemein- 
gefährlichen“ (d. h. die im Gesetz enthaltenen) auch auf „sonst übertragbare“ Krank- 
heiten ausgedehnt, es heißt zudem in der Dienstanweisung für die preußischen Kreis- 
ärzte, daß der Kreisarzt den behandelnden Arzt thunlichst zuziehen solle, und es ist 
mit Sicherbeit zu erwarten, daß die Zuziehung in den allermeisten Fällen statthaben 
wird, denn die Anwesenheit des behandelnden Arztes ist der Sache nur dienlich 
und kann dem beamteten Arzt nicht anders als erwünscht sein; auch fällt dem 
Publikum gegenüber das Odium weg, wenn es sieht, daß die beiden Herren freund- 
lich nebeneinander stehen und beide demselben Ziele zustreben, Schaden zu ver- 
hüten. 

Von dem beamteten Arzt zu verlangen, er müsse, wenn ein praktischer Arzt 
eine Krankheit melde, ohne weiteres die Krankheit als vorhanden annehmen, ist 
zu viel beansprucht. Man hat gesagt, der Verstand komme nicht mit dem Amt, 
und der behandelnde Arzt, der in der Praxis stehe, stelle eine Diagnose besser als 
der der Praxis entfremdete Beamte. Beides mag richtig sein; aber kommt auch mit 
dem Amt nicht der Verstand, so kommt doch mit dem Amt das Gefühl der Verant- 
wortlichkeit; und den beamteten Arzt möchte ich sehen, der auf die plötzliche Mel- 
dung eines Arztes hin, es sei z. B. Cholera oder Pest irgendwo ausgebrochen, ohne 
sich selbst überzeugt zu haben, alle die für Cholera und Pest erforderlichen Anord- 
nungen treffen wollte! so gewissenlos ist kein sachverständiger Beamter! Es giebt 
Aerzte, die es lieben, sich in kühnen Diagnosen zu ergehen, und ferner kann auch 
dem besten Diagnostiker ein Irrtum unterlaufen, daher ist die Konsultation mit dem 
Amtsarzt erwünscht; außerdem muß es, sollte man sagen, dem behandelnden Arzte 
angenehm sein, wenn er durch den beamteten Arzt der Familie und der Behörde 
gegenüber gedeckt und unterstützt ist. ' 

Dieses gute Verhältnis kann aber nur dann vorhanden sein, wenn die beiden 
Aerzte nicht Konkurrenten sind, wenn also der beamtete Arzt keine Praxis treibt. 
Auch aus diesem Grunde ist die Belassung des status quo ante in der preubischen 
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` Medizinalgesetzgebung ein grober Fehler; fort mit den zwitterhaften, nicht voll- 
besoldeten Kreisärzten, diesem Kompromiß aus Furcht und Geiz.’ 


4) Die nötigen Direktiven müssen dem Beamten und dem 
Arzt in dem Gesetz gegeben sein. Bislang sind die in den ver- 
schiedenen Staaten bestehenden, die Prophylaxe der Seuchen betreffen- 
den Vorschriften ziemlich verschieden, nur die Cholera macht eine 
Ausnahme. Im Jahre 1892 und 1893 sind vom Reichskanzler den 
Landesregierungen im Reichs -Gesundheitsamt ausgearbeitete Vor- 
schriften mitgeteilt, welche von den Einzelstaaten mit wenigen kleinen 
Abänderungen mit Gesetzeskraft versehen worden sind. 

In Deutschland besitzen wir seit dem vorigen Jahre den Torso 
eines solchen Gesetzes. 


Seit dem Jahre 1893 ist ein Reichsseuchengesetz geplant. In dem ersten 
Entwurf waren sowohl die vom Auslande hereindringenden als auch die einheimischen 
Krankheiten, die naturgemäss eine wesentlich grössere Bedeutung haben als die 
ersteren, enthalten. In den medizinischen Zeitschriften wurde lebhaft für und gegen 
die einzelnen Paragraphen des Gesetzes Partei genommen, aber überall freute man 
sich in der ärztlichen Welt, daß endlich ein allgemeingültiges Gesetz geschaffen 
werden sollte. Der Bundesrat jedoch in seiner nicht jedem verständlichen Weisheit 
machte kurzen Prozeß, er nahm die sämtlichen einheimischen Krankheiten aus dem 
Gesetz heraus und überreichte den traurigen Rest dem Reichstag, wo derselbe 1893 seine 
erste Lesung erlebte, um dann einer Kommission von 21 Mitgliedern übergeben zu 
werden. Inzwischen wurde der alte Reichstag aufgelöst, und dem neuen wurde das 
- Gesetz am 19. Januar 1894 wieder vorgelegt. Seit der Zeit blieb das Gesetz lange 
„verschollen“. Der Berliner Aerzte-Vereinsbund richtete im Jahre 1896 die Bitte an 
den Reichstag um endlichen Erlaß des Gesetzes; die Petitionskommission) überwies 
das Gesuch dem Reichskanzler als „schätzbares Material für die Gesetzgebung“. Im 
Herbst desselben Jabres hat der Preußische Medizinalbeamten-Verein eine Petition 
an die Regierung gerichtet, sie möge eine schleunige Wiedereinbringung eines 
Reichsseuchengesetzes bewirken, da, wie einige krasse Beispiele zeigten, die Beamten 
mit dem alten Regulativ von 1835 nicht mehr auskommen konnten. Der anwesende 
Regierungsvertreter ermunterte selbst die Herren, Schritte zu thun. Erst im Jahre 
1900, also nach vierjähriger Kunstpause, wurde die Vorlage dem Reichstag wieder 
unterbreitet und trat unter dem 30. Juni als das „Gesetz betreffend die Bekämpfung 
gemeingefährlicher Krankheiten“ in Kraft. Was lang währt, wird gut. Dieser alte 
Ausspruch hat sich hier als richtig erwiesen, und wir Aerzte können mit dem Inhalt 
des Gesetzes zufrieden sein. Wenn auch an dem einen oder anderen Paragraphen 
herumgemäkelt werden kann, so ist doch im großen und ganzen den Forderungen 
der Hygiene gut Rechnung getragen. Wir wollen vor allem darüber zufrieden sein, 
daß endlich gesetzliche Normen existieren, die allgemeine Gültigkeit haben, an denen 
nicht herumgedeutelt werden kann; war es doch in den Jahren 1892;93 vorgekommen, 
daß für ganz Preussen geltende Vorschriften bezüglich des Choleraschutzes erlassen 
‘waren, die aber, wie der oberste Gerichtshof entscheiden mußte, keine gesetzliche 
Gültigkeit hatten, da sie über das Allerhöchste Regulativ von 1835 hinausgingen. 

Aber einen großen, einen sehr großen Fehler besitzt das Gesetz insofern, als 
es sich nur auf Lepra, Cholera, Flecktyphus, Gelbfieber, Pest, Pocken, erstreckt. Es 
begreift die ganze Summe unserer endemischen Krankheiten, Masern, Scharlach, 
Diphtherie, Typhus, Tuberkulose etc. nicht ein. Die Maßnahmen gegen diese Krank- 
heiten bleiben den einzelnen Landesregierungen überlassen. Von prinzipieller 
‚Wichtigkeit ist jedoch, daß das Gesetz außer den vorhin erwähnten 6 Krankheiten 
auch alle Fälle in sich begreift, welche den Verdacht einer dieser 
Krankheiten erwecken. 

Für ein großes Reich ist es selbstverständlich am besten, wenn die gesetzlichen 
Bestimmungen sich über alle Teile erstrecken, und außerdem ist eine generelle 
Regelung wesentlich leichter, als wenn jeder der 26 Bundesstaaten für sich seine 
oft der Revision sehr bedürftige sanitäre Gesetzgebung ändern soll. Aus diesem 
Grunde hätten auch die Vorschriften gegen die endemischen Krankheiten un- 
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bedingt mit in das Reichsgesetz aufgenommen werden müssen, wobei dann jeder 
einzelnen Krankheit oder jeder kleinen Krankheitsgruppe die gebührende Rücksicht 
zugewendet worden wäre, — denn auf ihren Partikularismus und nicht auf den 
der Bundesstaaten kommt es an. 

So gut das Reichsgesetz gegen die Bekämpfung gemeingefährlicher Krank- 
heiten auch ist, der Vorwurf kann ihm nicht erspart werden, es ist ein Flicken, 
der neben das Loch gesetzt worden ist; die Hauptarbeit bleibt noch zu thun! Je 
eher, je gründlicher sie gethan wird, um so lieber für uns Aerzte, um so besser für 
das Wohl des Volkes. 

Existierten Reichsbestimmungen, dann könnte an den Universitäten auf die 
gesetzlichen Vorschriften besser eingegangen werden, was jetzt überall da, wo nicht 
Provinz-Universitäten bestehen, kaum möglich ist. Man sehe nach, wie bunt die 
Landkarte im Herzen Deutschlands ist, und man wird verstehen, daß jeder dahin 
zielende Versuch aussichtslos ist. Andererseits hat der Staat zweifellos 
ein Anrecht darauf, daß seine jungen Aerzte die gesetzlichen 
Maßnahmen kennen. Soll das aber geschehen, so bleibt nichts 
anderes übrig, als jene der Eigenart der Krankheiten und nicht 
der Farbe der Grenzpfähle anzupassen. Wie leicht das bei gutem Willen 
ist, zeigen die „Maßregeln gegen die Cholera“, welche anstandslos überall und 
in kürzester Zeit unter dem Druck der drohenden Gefahr von den Landesregie- 
rungen acceptiert wurden. 


1I. Massnahmen in seuchefreier Zeit. 


Das alte Sprichwort: si vis pacem, para bellum, gilt nirgends 
mehr als in der Bekämpfung der Seuchen, und wie in einem gut ge- 
leiteten Staat alles zur Friedenszeit vorbereitet und eingerichtet wird. 
so daß es bei Ausbruch des Krieges nur der Einberufung der Manu- 
schaften bedarf, so soll auch bezüglich der ansteckenden Krankheiten 
alles in seuchefreier Zeit erwogen und vorbereitet sein: der Apparat 
muß fertig dastehen, so daß beim Herannahen der Seuche nichts mehr 
zu thun ist, als ihn in Bewegung zu setzen. 

Wenn für die rechtzeitige Anzeige gesorgt ist, wenn die oberen 
Sanitütsbehörden über die genügende Anzahl brauchbarer und in ihrem 
Handeln nicht durch unnötige Fesseln beengter Organe verfügen, wenn 
ein durch gute gesetzliche Bestimmungen vorgezeichnetes Handeln auf- 
erlegt ist, so ist weiter erforderlich, dafs man dem Feind, den Krank- 
heitserregern, solange sie noch nicht eingedrungen sind, einen möglichst 
schlechten Empfang bereitet, ihnen schlechte Lebensbedingungen verschafft. 

Selbstverständlich kann hier nicht erörtert werden, welche sozialen 
Reformen auf die gesundheitlichen Verhältnisse der großen Volks- 
massen fördernd einwirken. Für uns ist das Feld gegeben in der 
direkten Vorsorge für das sanitäre Wohl, und diese hat sich zu 
erstrecken auf 


1) Reinlichkeitsbestrebungen. 

Sicher den besten Schutz gegen die Ausbreitung der anstecken- 
den Krankheiten besitzen wir in der Reinlichkeit, d. h. in dem Be- 
streben, uns selbst und alles, was uns umgiebt und mit uns in Be- 
rührung kommen kann, von infektiösen Keimen und dem, was ihnen 
als Vehikel oder Nährsubstrat dient, freizuhalten. 

Mit der Reinlichkeit des Körpers muß begonnen werden. Das 
Bad übt einen physischen und erziehlichen Nutzen aus. Es ist wider- 
sinnig, auf einen reinen Körper ein schmutziges Kleid zu bringen und 
ebenso mit reinem Gewand in schmutziger Stube zu hausen. Gewährt 
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man die Gelegenheit zum Baden z. B. in Gestalt billiger Volks- 
bäder oder an den Industriestätten als Fabrikbäder, so werden 
dieselben, wie die Erfahrung lehrt, wenig benntzt (Lassar). Die Ar- 
beiter sind der Bäder ungewohnt. Will man die so absolut er- 
forderliche Reinlichkeit an Körper und Kleidern wirk- 
lich fördern, dann sind Schulbäder einzurichten, damit 
im Laufe der Zeit ein Bedürfnis nach Reinlichkeit sich 
beim Volke herausbildet. Die bis jetzt mit den Schulbädern 
gemachten Erfahrungen sind sehr günstige gewesen. 

Die Reinhaltung von Haus und Hof ist teilweise eine Folge 

der Körperreinlichkeit. Das Gefühl für Ordnung und Sauberkeit muß 
den breiten Klassen der Bevölkerung anerzogen werden, bisher fehlt 
es vielfach. Der Haushaltungsunterricht, welcher in den 
letzten Jahren in einigen Städten eingerichtet ist, kann nur mit 
Freuden begrüßt werden; denn dort werden die Arbeiterinnen, denen 
sonst dazu keine genügende Gelegenheit gegeben ist, auf Ordnung 
und Sauberkeit im Hause hingewiesen; sie werden unter anderem 
darüber belehrt, wie sie sich und einer späteren Familie ein gemüt- 
liches, weil sauberes und ordentliches Heim schaffen können. Der 
ländlichen Bevölkerung in vielen Bezirken unseres Vaterlandes würde 
ein derartiger Unterricht ebenso notwendig sein. Der Schmutz, 
die Unordnung in den kleinen Bauernhäusern ist 
oft größer als in den Wohnungen der städtischen Ar- 
beiter. 
In erster Linie ist das weibliche Geschlecht auf Ordnung und 
Sauberkeit hinzuleiten, bei ihm gelingt es leicht, den Schönheitssinn 
zu wecken. Sicher wäre es gut, wenn in der obersten Klasse der 
Elementarschule, z. B. in den weiblichen Handarbeiten gewidmeten 
Stunden, über die häuslichen Arbeiten gesprochen und die Not- 
wendigkeit von Ordnung und Reinlichkeit in der Haushaltung stark 
betont würde. 

Vielfach fehlen die Ortsbehörden selbst, indem sie 
auf die Reinhaltung der Straßen und Rinnsteine, 
Höfe etc. zu wenig Wert legen. In den großen Städten ge- 
schieht nach dieser Richtung hin zwar meistens genug, aber in bäuer- 
lichen Bezirken sind die Verhältnisse vielfach schauderhaft. Die Ge- 
meinderäte mit ihrer Autonomie haben als erstes und oft als einziges 
Prinzip: „möglichst wenig Kommunalsteuern“. Leider ist pflastern 
und überdeckte Rinnsteine oder Kanäle bauen teuer. Durch eine 
richtige Anleitung und Beaufsichtigung von seiten der Oberbehörde 
ließe sich jedoch Vieles erreichen, ohne den Stadtsäckel wesentlich 
zu belasten. Man kann dem Straßenpflaster entsprechende Wölbung 
und Dichtigkeit geben, Bürgersteige und verdeckte Rinnsteine anlegen 
für ungefähr dasselbe Geld, was die schlecht gepflasterten Straßen der 
meisten Dörfer jetzt auch kosten; ja sogar Kanäle für die Abwässer 
kann man in einfacher Weise auch auf dem Dorfe konstruieren, wenn 
nur bezüglich des Verbleibs der Abwässer die geringsten Anforde- 
rungen gestellt werden, stets in dem Gedanken, daß das Bessere der 
Feind des Guten sei. 

Ganz unzulässig ist in vielen Ackerbau treibenden Orten die Art 
der Aufbewahrung der Dungstoffe.e Sämtliche Dungstätten 
müssen wasserdicht hergestellt, und Tier- und Men- 
schendung gesondert aufbewahrt werden. Letzteres 
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ist erforderlich, weil der Tierdung weniger gefährlich ist, also 
an die Art der Aufbewahrung geringere Ansprüche gestellt werden 
dürfen, und andererseits, weil die in ihm erzeugte Zersetzungswärme 
fördernd auf die Entwickelung etwa hineingebrachter menschlicher 
Krankheitskeime einzuwirken vermag. 

In den Städten ist bezüglich der Reinlichkeit mehr zu erreichen. 
Am raschesten und gründlichsten wird aller Unrat aus der Stadt 
entfernt durch die Schwemmkanalisation. Sie ist teuer, und es ist 
oft schwierig, die Abwässer unterzubringen. Nicht überall lassen sich 
für ein noch zu erschwingendes Geld Rieselfelder anlegen, und 
die direkte Ableitung indie Wasserläufe kann behördlicher- 
seits meistens nicht gestattet werden. Die Behörde schreibt dann vor, 
Klärverfahren einzurichten, wodurch sowohl die im Kanalwasser 
enthaltenen pathogenen Keime getötet, als auch die suspendierten und, 
soweit angängig und erforderlich, die gelösten Stoffe entfernt werden 
sollen. Leider arbeiten die Klärverfahren bezüglich der Desinfektion 
noch recht unsicher, der entstehende Schlamm bereitet häufig ernste 
Schwierigkeiten, und Anlage und Betrieb sind teuer. 

Stellen sich nach der einen oder anderen Richtung hin größere 
Schwierigkeiten heraus, so gehen die Städte an die Abführung ihrer 
Abwässer überhaupt nicht heran, sondern lassen alles beim Alten, 
was, je größer die Städte sind und werden, um so schlimmer ist. In 
manchen Fällen wird es zuletzt darauf hinauskommen, von zwei Uebeln 
das kleinere zu wählen, entweder einen verunreinigten Wasserlauf, 
welcher sich bis zu einem gewissen Grade wieder reinigen kann, oder 
eine unreine Stadt, und nicht selten dürfte das Interesse der letzteren 
überwiegen, da die Gefahr dort die größere ist. 

Für manche Städte kann ein Ausweg gefunden werden in Anlage 
eines Trennsystems, d. h. Abführung der Fäkalien, Hausabwässer 
und differenten Industriewässer in einem engeren Rohrsysten, während 
ein zweites System, welches auch ganz oder teilweise offen sein kann, 
die indifferenten Industriewässer und das Regenwasser direkt in den 
nächsten Wasserlauf führt. Die Trennsysteme sind wegen der kleineren 
Rieselfelder und Kläranlagen, der geringeren maschinellen Einrichtung 
nicht unwesentlich billiger in Anlage und Betrieb als die Sammel- 
systeme. Wird eine Klärung verlangt vor Abführung der Kanal- 
jauche in den Fluß, so dürfte wenigstens bei kleineren und mittleren 
Städten die mechanische Klärung dann genügen, wenn keine Epidemie 
besteht, und wenn die dafür bezahlten Aerzte jeden ansteckenden 
Krankheitsfall melden, worauf im Hause des Kranken selbst eine vor- 
sichtige und ausreichende Desinfektion aller Abgänge vorgenommen 
wird. Es ist richtiger, sicherer und billiger, im Einzelfalle die Ab- 
fälle eines Kranken gründlich und vollständig zu desinfizieren, als 
täglich Hunderte und Tausende von Kubikmetern Kanal- 
jauche, die vielleicht keinen einzigen Krankheitskeim enthalten, mit 
Kalk, Chlorkalk oder sonstigen Mitteln zu behandeln. Die Klärbecken 
richtet man vorsichtigerweise so ein, daß zu Epidemiezeiten eine chemische 
Klärung, d. h. eine generelle Desinfektion, stattfinden kann. Für ein- 
zelne Städte existiert noch die Möglichkeit, das vorher durch Sedimen- 
tieren geklärte Wasser in größerer Entfernung von der Stadt und bei 
entsprechender Grundwasserstromrichtung durch direkte Abgabe an 
tiefliegende, lockere Bodenschichten loszuwerden. 

Können oder sollen die Fäkalien, weil sie z. B. für den Ackerbau 
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nicht zu entbehren sind, nicht abgeschwemmt werden, so bleibt, von 
‘einigen komplizierten Systemen (LıErNUR) abgesehen, das Auf- 
fangen in Tonnen und Gruben übrig. Beide Systeme sind im 
Prinzip ungefähr gleich, bei beiden Arten läßt sich der Boden und 
das Haus von Faulstoffen und Infektionserregern freihalten, wenn 
die Einrichtungen gut getroffen sind. Für enge, dicht- 
.bebaute Viertel alter Städte sind aber die Tonnen vorzuziehen. In 
derartigen Lokalitäten sind ursprünglich große Gruben angelegt wor- 
den, die bei der zunehmenden Bebauung der Höfe immer mehr ein- 
und überbaut worden sind. Die Entleerung wird der enormen Belästi- 
gung wegen so selten als möglich vorgenommen; dafür geben die 
Gruben die sich in ihnen entwickelnden Gase kontinuierlich in großen 
Mengen ab, und der üble, eigentümlich süße Geruch macht sich durch 
das ganze Haus hin bemerkbar. In solchen Lokalitäten stinkt dann 
nicht bloß der Grubeninhalt, sondern auch der Boden um die Grube 
herum, das Mauerwerk, kurz alles. Abhilfe zu schaffen, gelingt nur 
durch Forträumung der ganzen Grube, des Erdreichs, des Mauerver- 
putzes u. s. w. und Einstellung einer Tonne in den neu gemachten 
cementierten Raum. Für neugebaute Stadtteile, wo man die Garantie 
hat, daß die Gruben wasserdicht sind, kann man gegen 
Gruben vom sanitären Standpunkte aus weniger einwenden; reinlicher, 
handlicher, allerdings auch teurer, ist aber immerhin die Tonnenanlage. 

Man wolle nicht vergessen, daß bei Tonnen und Gruben die Art 
der Abfuhr eine Hauptrolle spielt. Letztere ist teuer und lästig, und 
manche Stadtverwaltungen suchen sich ihr zu entziehen. Das ist 
unzulässige. Eine ordentliche Abfuhr ist allein bei Ueber- 
nahme durch die Stadt selbst gesichert! 

Für den Geruch ist es — von den vorhin angegebenen ungün- 
stigen Fällen abgesehen ziemlich gleichgiltig, ob unten an dem 
-Fallrohr eine Grube oder Tonne angebracht ist. Dank der mangeln- 
den Sachverständnis und Sorgfalt vieler Bauleiter stinkt es gewöhn- 
‚lich überall. da, wo Wasserspülung fehlt. Zur Geruchverhinderung 
ist der Luftstrom indem Klosettsystem so zu leiten, daß 
er zu den Sitzen herein, aber nicht heraus kann. Das 
erreicht man am besten durch Anbringung eines besonderen, bis über 
den First des Daches führenden, Ventilationsrohres von mindestens 
-der Weite des Fallrohres, welches zu jeder Jahreszeit und unter allen 
Umständen eine höher temperierte Luft enthalten muß als das oben 
geschlossene Fallrohr, -wobei selbstverständlich Grube und Tonnen- 
‘raum möglichst luftdicht verschlossen sein müssen. 

Der Müll, worunter alle festen Abgänge des Haushaltes ohne 
den Kot zu rechnen sind. kann mit Ausnahme der Asche der Träger 
von Krankheitskeimen sein. In größeren Städten ist für seine unschäd- 
liche Aufbewahrung schon der Feuergefährlichkeit wegen gut gesorgt; 
er ist dort in festen, eisernen oder gemauerten Behältern (Gruben) 
aufzufangen, die mit eisernen Deckeln geschlossen sind. In 
‚kleineren Städten sollten dieselben Vorschriften gelten und zur Aus- 
führung gelangen. Entweder durch die Stadt oder durch Unternehmer 
muß in regelmäßigem Wechsel die Abholung erfolgen. Den Haus- 
besitzern darf die Entfernung des Mülles nicht über- 
lassen bleiben. -Kleinere Städte sollen ihren Müll, ohne daß eine 
Auslese gestattet wird, bald unterpflügen lassen, grössere verbrennen 
ihn vorteilhafter (VoGEL) oder türmen ihn zu einem Hügel auf, wie 
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das in sehr praktischer Weise von der Stadt Leipzig geschehen ist; 
dahingegen sind die so häufigen flachen Abladeplätze in der Umgebung 
der Städte nicht zu gestatten. 

Alle die erwähnten, die Städtereinigung betreffenden Einrichtungen 
kosten in Anlage und Betrieb viel Geld. Da Stadtverwaltung und 
Polizei meistens in einer Hand vereinigt sind, so erreichen die Uebel- 
stände nicht gar selten eine bedenkliche Höhe, ehe etwas gethan wird. 
Eine staatliche Beaufsichtigung ist erforderlich. Das 
Reichsseuchengesetz fordert mit Recht die Ueberwachung der gemein- 
nützigen Institutionen solcher Art ($ 34) durch Staatsbeamte und giebt 
den Behörden das Recht, die Ortschaften zur Einrichtung dieser sani- 
tären Maßnahmen zu veranlassen, und kein Paragraph des Gesetzes ist 
weniger angefochten worden als gerade dieser. Von ärztlicher Seite 
darf er auf ungeteilte Zustimmung rechnen; denn die Reinhaltung 
ist derwichtigste Faktor inder Assanierung der Städte. 
Auch der Reichsgesundheitsrat kann, was Städtereinigung und Fluß- 
verunreinigung angeht, in Anspruch genommen werden. 


Einige Staaten, z. B. Württemberg (14. XI. 82), Bayern und Sachsen, besitzen 
Vorschriften, welche sich auf die Salubrität in Städten und Ortschaften, sowie ihre 
Revision beziehen. Die besten Maßnahmen, wie in so manchen anderen das Sanitäts- 
und Medizinalwesen betreffenden Dingen, finden sich in Baden in den Erlassen vom 
27. VI. 1874 und 15. II. 1875, „die öffentliche Gesundheit und Reinlichkeit betreffend“ ; 
in ihnen wird gerade auf die ländlichen Verhältnisse Rücksicht genommen, die 
in der That viel trostloser zu sein pflegen als die schlechtesten städtischen. Auch 
Hessen besitzt im $ 27 seiner Dienstinstruktion für die Kreisärzte (14. VII. 1884) 
recht gute Bestimmungen. Seit dem Erlass des Kreisarztgesetzes und der Dienst- 
anweisung für die Kreisärzte hat auch Preussen recht zweckdienliche Vorschriften. 


2) In der Ueberwachung des Nahrungsmiittelverkehrs steht 
obenan die Versorgung der Ortschaften mit gutem Wasser. 
Sieht man von dem Industriewasser ab, so ist ein einheitlicher Wasser- 
bezug — soweit die Qualität in Frage kommt — sehr wünschenswert. 
Es empfiehlt sich im allgemeinen nicht, ein Rohrsystem mit gutem 
Wasser und daneben ein anderes mit minderwertigem Wasser anzu- 
bringen. Aufforderungen, das erstere zum Trinken und für den Küchen- 
gebrauch, das letztere zum Hausgebrauch (Zimmerreinigen, Wäsche u. s. w.) 
zu verwenden, werden, wie alle Erfahrungen lehren, nicht befolgt. 
Solange gutes Wasser vorhanden ist, wird dieses zu allen Zwecken 
verwendet; ist es verbraucht, so dient auch das minderwertige zum 
Trinken. Außerdem kann eine Uebertragung von Krankheiten ebenso- 
wohl durch den vom Wasser infizierten Zimmerstaub, durch Wäsche u. s. W., 
als durch Trinkwasser bewirkt werden. Soweit hier von gutem und 
minderwertigem Wasser die Rede ist, sind nicht chemische Qualitäten 
gemeint, sondern biologische. 


Dasjenige Wasser ist brauchbar, worin pathogene 
Keime weder enthalten sind, noch hineingelangen 
können. Hiernach bieten alle offenen Wässer in be- 
wohnter Gegend den Verdacht der Infektion, solange 
nicht — dureh gute Filtration — die Gewißheit gegeben 
ist, daß eventuell hineingelangte Krankheitskeime 
wieder entfernt werden. Keimfreies Wasser ist unver- 
dächtig; Keimfreiheit ist meistens vorhanden, wenn 
das Wasser bei nicht zu lockerem, nicht zerklüftetem 


Verhütung der Uebertragung u. Verbreitung ansteckender Krankheiten. 29 


Boden aus einer Tiefe von mehr als 4 m stammt, sei es, 
daß es als Quelle frei zu Tage tritt, sei es, daß esals 
Brunnenerschlossenist. Grundwasser, welchesvonOber- 
flächenwasser, z.B. Flüssen, biologisch nicht beeinflußt 
wird, istdem Quellwasser meistens vorzuziehen, denn bei 
den Quellen ist häufig die filtrierende Schicht recht dünn und die 
Möglichkeit der Verbindung des Quelllaufes mit der Erdoberfläche 
durch Klüfte und Spalten hindurch vorhanden. 

Hiermit ist das Prinzip einer guten Wasserversorgung gegeben. 

Die Quelle ist genügend tief, wenn angängig, mehr als 4 m zu fassen 
und im wasserdichten Rohr an den Verbrauchsort zu leiten. Die Brunnen 
müssen so konstruiert sein, daß das gesamte Wasser aus einer Tiefe 
von mindestens 4 m eintritt. Um das zu erreichen, ist der 
Brunnen von oben und von der Seite her bis zu jener 
Tiefe völlig wasserdicht zu konstruieren; das Wasser giebt 
dann in gleichmäßig feinporigem Erdreich, selbst wenn es bis in 
höhere, also bakterienhaltige Bodenschichten hineinragt, auf seinem 
Wege zum Brunnenkessel alle Keime ab. Früher wurde die Ver- 
sorgung mit Grundwasser vielfach erschwert durch den Eisengehalt 
des Wassers; jetzt, nachdem man gelernt hat, auf sichere und billige 
Weise das Eisen zu entfernen, ist dieser Hinderungsgrund ver- 
schwunden. 

Wo man auf den Gebrauch von Fluß- oder Seewasser aus ver- 
dächtiger Gegend angewiesen ist, muß filtriert werden. Absolute 
Sicherheit gegen Infektionen würde man haben, wenn die Filter alle 
Bakterien zurückhielten. Die kleinen guten Hausfilter (CHAMBER- 
LAND, BREYER, BERKEFELD) liefern ein Wasser, welches nur an- 
fänglich keimfrei ist; außerdem wird die Quantität des Filtrats 
rasch so gering, daß der Gebrauch dieser Filter für den praktischen 
Betrieb wenig in Frage kommt. Will man ein keimfreies 
Wasser in kleinen Quantitäten haben, so ist es abzu- 
kochen oder zu desinfizieren, was nach den Untersuchungen von 
TRAUBE, BassenGEe, Lope mit Chlorkalk, von SCHUMBURG mit Brom, 
von SICKENBERGER und KAUFMANN, von HÜNEMANN und DEITER mit 
Natriumhypochlorit geschehen kann. 

Die Sandfilter, von welchen man früher annahm, daß sie alle auf- 
gebrachten Keime zurückhielten, thuen das nach den Untersuchungen 
von PırFKkE und C. FRÄNKEL, sowie von KABRHEL nicht, und es sind 
einige Epidemien (R. Kocu) mit Sicherheit auf das durch Sandfilter 
ungenügend filtrierte Wasser zurückgeführt worden. Läßt sich Keim- 
freiheit nicht erreichen, so ist doch die Zahl der Bakterien möglichst 
zu reduzieren. und R. Kock stellt die Forderung, das Wasser 
jedes einzelnen Filters täglich bakteriologisch zu 
untersuchen, die Sandfilter so im Betrieb zu halten, 
daß im Filtrat nicht mehr als etwa 100 Bakterien im 
Kubikcentimeter vorhanden seien, und jedes Filter, 
welches mehr liefert, sofort auszuschalten. 

Das Wasser abzukochen (W. Siemens), ist für den Großbetrieb 
viel zu teuer. Dagegen läßt es sich durch Ozon sterilisieren (Oun- 
MÜLLER, MARMIER et ABRAHAM, WEYL, ERLWEIL). 

So einfach liegt zur Zeit die Wasserfrage; man sieht, sie ist von 
der Hygiene an die Technik abgegeben, und es kommt jetzt darauf 
an, daß den klaren Forderungen der Hygiene, den Leistungen der 
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Technik von den Behörden Rechnung getragen wird. Man darf 
erwarten, daß die Beamten der Bau- und Sanitäts- 
polizei von den Errungenschaften der Hygiene Kennt- 
nis haben, und man kann mit Recht verlangen, daßin 
den Bauordnungen, welche z. B für jede Feuerungs- 
anlage die minutiösesten Vorschriften enthalten, oder 
in den sanitätspolizeilichen Verordnungen auch bezüg- 
lich der Wasserversorgungen entsprechende Anord- 
nungen vorhanden seien. Selbstredend müssen die 
Wasserversorgungs-, insonderlich die Filteranlagen 
inihrem Betriebe überwacht werden, eine Forderung, welche 
in dem Reichsseuchengesetz $ 34 ihre gesetzliche Stütze hat. Der 
preußische Medizinalbeamten-Verein (1896) hat eine „Brunnenordnung* 
ausarbeiten lassen (SCHRÖDER-WOLLSTEIN), die sehr wohl geeignet ist, 
als Grundlage für das dringend notwendige Vorgehen der Behörden 
in dieser Sache zu dienen. Die Gemeinden können nach dem Reichs- 
seuchengesetz § 34 zur Einrichtung von Wasserversorgungen ange- 
halten werden. 

Unter den übrigen Nahrungsmitteln bedarf einer besonderen Er- 
wähnung die Milch. Das Rindvieh leidet mit einem bedenklichen 
Prozentsatz, in einigen Bezirken bis über 50 Proz., an Tuberkulose. 
Selbst wenn im Euter keine Knoten zu finden sind, gehen Tuberkel- 
bacillen in die Milch über, und zwar um so mehr, je weiter vorge- 
schritten die Krankheit ist. Nach der Mitteilung von R. Koch ist 
sehr zweifelhaft geworden, ob Rinder- und Menschentuberkulose iden- 
tisch sind. Bis diese Frage definitiv entschieden ist, thut man gut, 
die alten prophylaktischen Maßregeln gegen den Genuß von Milch 
und Fleisch tuberkulöser Tiere noch beizubehalten. Durch das Tuber- 
kulin ist die Möglichkeit gegeben, die früher, besonders in den ersten 
Stadien der Krankheit schwer zu erlangende Diagnose der Rinder- 
tuberkulose mit sehr großer Sicherheit zu stellen. Durch Trennung 
der gesunden, verdächtigen und kranken Tiere, durch entsprechende 
Aufzucht laßt sich die Krankheit anscheinend erfolgreich bekämpfen 
(Voces). 

Alle Milch sollte vor dem Genuß abgekocht werden, 
denn die Milch ist für sämtliche pathogene Keime ein 
guter Nährboden, und es liegen sichere Beobachtungen vor be- 
treffs der Uebertragung von Cholera, Typhus — und vielleicht auch 
Scharlach — durch Milch. Milch aus Häusern oder Gehöften, in 
welchen die erwähnten Krankheiten herrschen, darf nicht in den 
Handel gebracht werden. Dem Zwischenhandel mit Milch ist gleich- 
falls Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Um der Uebertragung von ansteckenden Krankheiten durch Trink- 
gefässe vorzubeugen, sollen letztere in fließendem Wasser aus- und 
abgespült und nicht zu vielen nur in einem Bottich ausgeschwenkt 
werden. Preußen hat eine sehr nachahmenswerte Verordnung (11. VIII 
1892) in dieser Richtung erlassen. 


Die Fleischbeschau und die TUeberwachung desFleisch- 
handels ist teils direkt, teils und hauptsächlich in- 
direkt ein Mittel, bei der Verhütung ansteckender 
Krankheiten mitzuhelfen. Sehen wir von der soeben be- 
sprochenen Tuberkulose ab, so kommen Rotz, Milzbrand und Septi- 
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kämie als übertragbare Krankheiten in Betracht. Wichtiger ist der 
indirekte Nutzen. Die Fleischbeschau ist ohne Schlachthäuser nicht 
möglich; durch letztere werden mit einem Schlage alle Schlächtereien 
aus der Stadt entfernt, wodurch der Reinlichkeit der Stadt ein ge- 
waltiger Vorschub geleistet wird. Zugleich ist eine gewisse Garantie 
gegeben, daß nur bankwürdiges Vieh zur Schlachtung bezüglich in 
den freien Verkehr gelangt. Das Fleischschaugesetz ist erlassen, es 
ist in der Hauptsache aus einem hygienischen ein agrarisches Gesetz 
geworden; sein gesundheitlicher Wert läßt sich erst beurteilen, wenn 
die Ausführungsbestimmungen erlassen sein werden. 


3) Sorge für gesunde Wohnungen. 


Eine rationelle Assanierung wird bestrebt sein, 
dem zu dichten Wohnen eine Schranke zu setzen. Den 
minder begüterten Leuten liegt in erster Linie daran, eine billige 
Wohnung zu bekommen. In den Centren der Städte ist dieses Ver- 
langen nur auf Kosten des Raumes zu erfüllen. An der Grenze der 
Städte jedoch und in den Vororten;, wo Grund und Boden billiger ist, 
läßt sich dem Wunsche ohne jene Einschränkung eher gerecht werden. 
Eine weise Stadtverwaltung wird dahin streben, an 
jenen Stellen den Wert des Bodens nicht in unge- 
höriger Weise anschwellen zu lassen, um den Bau von 
nicht zu großen Häusern mit billigem Mietzins zu er- 
möglichen. í 

Schon seit langen Jahren geht das Streben dahin (BAUMEISTER- 
ADICKES, STÜBBEN u. a. m.), die Bauordnungen für das Innere der 
großen Städte, die Außenbezirke und Vororte verschieden zu gestalten, 
um einerseits den zeitigen Besitz in seinem hohen Wert im Innern 
der Städte nicht zu reduzieren, andererseits in den Außen- und Vor- 
ortbezirken das Entstehen der Mietskasernen der inneren Großstadt 
zu verhindern. Auf diese Weise wird den sog. kleinen Leuten er- 
möglicht, eine sanitären Anforderungen entsprechende Wohnung zu 
erhalten. Diesem Streben ist Erfolg zu wünschen, denn Luft und 
Licht sind die größten Desinficientien der Natur, die den Hofräumen 
und den Erdgeschossen der hohen Häuser fehlen. Die offene Be- 
bauung mit kleinen Häusern hindert überdies am 
besten die zu starke Anhäufung der Bevölkerung auf 
engem Raum. 

Die Erfahrung hat weiter gelehrt, daß mit Vorliebe Keller- 
wohnungen zu Brutstätten von Cholera, Typhus und Diphtherie 
werden. Will man Kellerwohnungen gestatten, dann müssen sie so 
angelegt werden, daß jede gesundheitliche Schädigung ausgeschlossen 
ist, vor allem müssen sie trocken und hell sein. 

Gute Bauordnungen sind die conditio sine qua non für gesundes 
Wohnen. Es ist erforderlich, daß gute Wohnbestimmungen 
hinzukommen. Durch die Bauordnungen selbst oder durch die 
Landes- bezw. Ortsbehörden muß festgestellt werden, welche Eigen- 
schaften die Räume haben müssen, die zum „Wohnen“ dienen sollen; 
Höhe, Belichtung, Luftraum ete. kommen hier in Frage. Auch die 
Aftervermietungen und das Schlafgängerwesen sind durch ent- 
sprechende Bestimmungen zu regeln. Die besten Verfügungen nützen 
jedoch nichts, wenn keine Kontrolle statthat; daran mangelte es 
leider noch. 


32 A. GÄRTNER, 


Wenn keine Gefahr für die Umgebung besteht, hat die Polizei- 
gewalt sich um die Wohnungsverhältnisse des Privatmannes kaum zu 
kümmern; dahingegen liegt kein Grund vor, das Mietgewerbe 
nicht unter Aufsicht zu stellen. Wie nach dem Nahrungsmittelgesetz 
die Abgesandten der Behörde aus den Geschäften Proben entnehmen 
können, so läßt sich analog verlangen, daß Aufsichtsbeamte die Ware 
des Vermieters, die Mietsräume, ansehen und erforschen, ob sie den 
gesetzlichen Anforderungen entsprechen. In England besteht diese 
Art Wohnungspolizei bereits seit einiger Zeit, sie wäre für Deutsch- 
land ebenfalls zu wünschen, und zwar gerade mit. Rücksicht auf den 
Seuchenschutz. Hessen hat auch im Jahre 1893 ein Gesetz erlassen, 
wonach die Gesundheitsbeamten und die Ortspolizeibehörden, sowie 
die von den letzteren Beauftragten befugt sind, die zum Vermieten 
bestimmten Wohnungen und Schlafstellen einer Untersuchung auf ihre 
gesundheitliche Brauchbarkeit zu unterziehen. Eine ähnliche Ver- 
fügung ist für Baden unter dem 10. XI. 96 ergangen. Hamburg hat 
jetzt ebenfalls eine Wohnungsüberwachung eingerichtet, welche ehren- 
amtlich von Bürgern ausgeführt wird. Sie hat sehr gutes geleistet, 
aber es hat sich auch gezeigt, daß es richtiger ist, statt unbesoldeter 
schwacher Kräfte. die, selbst wenn der beste Wille vorhanden ist, 
doch bald erlahmen, bezahlte und geschulte Kräfte zu verwenden, die 
auch weniger dem Wechsel unterworfen sind. Letzteres ist von Be- 
lang, denn der Wohnungsbeamte kennt dann bei dem Herannahen 
einer Seuöhe schon von vornherein die gefährdeten Bezirke und 
Häuser, er weiß also, wo der Hebel anzusetzen ist zur Sanierung. 
Recht gut ist die Wohnungsaufsicht in Württemberg durch Minist.- 
Erlaß v. 21. V. 01 geordnet. Sie sieht in erster Linie besondere 
Wohnungsinspektoren vor und erstreckt sich nicht bloß auf Miets- 
räume, sondern auf alle aus drei oder weniger Räumen bestehende Woh- 
nungen, sowie auf alle Schlafgänger- und Fremdenwohnungen und die 
Schlafgelasse des Dienstpersonals überhaupt. Die Kontrolle ist in zwei- 
jährigem Turnus auszuüben. 

Unter den Wohnungen giebt es einige, die besonderer Beachtung 
bedürfen. Ausgezeichnet durch ihre große Einwohnerzahl sind die 
Kasernen. Näher darauf einzugehen, ist überflüssig, da sie der 
Militärbehörde unterstehen. Zu ihrer Ehre sei es gesagt, daß die 
Militärhygiene der Civilhygiene — sit venia verbis — schon seit 
langen Jahren voraus ist. Wenn bezüglich der Kasernen etwas zu 
erinnern ist, so wäre eine bessere Ventilation, eine größere Reinlich- 
keit in den Mannschaftsstuben und auf den Korridoren zu wünschen. 

Den Kasernen an Einwohnerzahl zunächst stehen die Schulen. 
Manches ist bei ihnen in den letzten Jahren besser geworden, und 
nicht mit Unrecht spricht man vielfach von „Schulpalästen“. Der 
Ueppigkeit im Bau entspricht nicht immer der Betrieb; häufig ist die 
Zahl der Schuldiener zu klein, und dadurch leidet in erster Linie die 
Reinlichkeit. Die Schulzimmer sollen nicht ein- oder zweimal 
wöchentlich, sondern täglich feucht gereinigt werden, und 
täglich sind Bänke und Tische mit feuchten Lappen 
abzuwischen; auch sollen mindestens jährlich einmal die Wände 
neu mit Kalkanstrich versehen oder, wo Oelanstrich vorhanden, min- 
destens zweimal jährlich gründlich unter Anwendung von Seife abge- 
waschen werden. 

Weiterhin wird zu wenig Wert gelegt auf die Reinhaltung 
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der Klosetts. Prinzipiell falsch ist es, diese Lokalitäten dunkel zu 
streichen, sie müssen vielmehr mit heller Oelfarbe gestrichen 
sein und einen Ueberfluß von Licht haben, damit man jede Unrein- 
lichkeit sofort bemerkt. Die Sitze sind täglich mit einem in Karbol- 
seifenlösung getauchten Lappen abzureiben, die Wände der Klosetts 
mindestens wöchentlich einmal abzuwaschen. Weiterhin ist erforder- 
lich, und daran mangelt es meistens, daß von seiten des Lehrer- 
personals täglich unter Begleitung des Schuldieners die Aborte in- 
spiziert werden. Reinlichkeitsbestrebungen dieser Art sind viel wert- 
voller, als das Hineinschütten von Desinficientien in den Kotbehälter! 
Für die Klosetts ist Papier zu liefern. — Die Schul- und Spielplätze 
sind dick mit Sand und Kies zu überschütten und trocken zu halten, 
damit dorthin gelangte pathogene Bakterien nicht zu wuchern ver- 
mögen. Viel mehr Sorgfalt, als bis jetzt geschehen, ist der Wasser- 
versorgung der Schulen zuzuwenden. Die Schule muß, wenn sie 
keine gute Wasserleitung hat, einen oder mehrere absolut zuverlässige 
Brunnen besitzen. 

Die Gasthäuser, in erster Linie diejenigen Herbergen, in welchen 
die vagabundierende Bevölkerung verkehrt, bedürfen sanitätspolizei- 
licher Ueberwachung. Die Krankheiten, welche sich hauptsächlich 
durch direkte Uebertragung verbreiten, Pocken, Flecktyphus, Recur- 
rens, werden häufig durch Vagabunden von Ort zu Ort oder, richtiger, 
von Herberge zu Herberge getragen, die dann zum Ausgangspunkt 
der Epidemien werden. Je besser die Herbergen in sanitärer Hinsicht 
sind, je besser sie überwacht werden, je mehr ihre Besitzer in heil- 
samer Furcht vor dem strafenden Arm der Gerechtigkeit sich befinden, 
um so sicherer ist die Meldung von Erkrankungsfällen und um so 
leichter das Abfangen erster Fälle. Vielfach besteht das Bestreben, 
die Wanderer der Landstraße in gute, billige Herbergen zu lenken, 
die von mildthätigen Genossenschaften unterhalten, von pflichttreuen 
Hausvätern geleitet werden. Dieses Streben ist zu fördern; man darf 
sich indessen nicht verhehlen, daß der eigentliche Vagabund diesen 
Lokalen fern bleibt, er zieht das Lokal vor, wo er, keinem Zwang 
unterliegend, es sich in seiner Art gemütlich machen kann. 


4) Ein weiterer Punkt bedarf kurzer Besprechung: nämlich die 
Aufbewahrung der Leichen bis zur Beerdigung und die sogen. 
Leichenfeiern. 


Gut angelegte Friedhöfe bieten bei gutem Betrieb keine ge- 
sundheitliche Gefahr, keine gesundheitliche Belästigung, es liegt da- 
her vom hygienischen Standpunkte aus kein zwingender Grund vor, 
von dem jetzt üblichen Modus der Bestattung abzugehen; noch viel 
weniger hat die Hygiene gegen die Feuerbestattung etwas einzu- 
wenden. 

Sehr muß die Einrichtung von Leichenhäusern befürwortet 
werden; die kleinsten Orte sollten derselben nicht entbehren. Die 
Verbringung der an ansteckenden Krankheiten Gestorbenen dorthin 
muß obligatorisch sein, die der anderen Krankheiten Erlegenen bleibe 
fakultativ. Die Bevölkerung sieht rasch den Nutzen der Leichenhallen 
ein, und bald werden alle Leichen dorthin geschafft; damit ist dann 
von selbst gegeben, daß das Trauergefolge sich nicht im Trauerhause, 
sondern auf dem Friedhof versammelt; auch wird durch die Ein- 
richtung die Abhaltung von Leichenschmäusen zwar nicht verhindert, 
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aber erschwert. Selbstredend muß dieser rohen Unsitte außerdem 
durch beratendes Wort und heischenden Befehl entgegengetreten 
werden. Kommen in ländlichen Bezirken Freunde und Verwandte 
zum Begräbnis, so können sie die etwa notwendige Erfrischung im 
nächsten Wirtshause für eigenes Geld auch erhalten. : 

Die Leichenwäsche ist ein Unfug, welcher keine Berechtigung 
mehr hat, wenn eine regelrechte 'Totenschau eingerichtet ist. 


DI. Massnahmen bei dem Herannahen der Seuchen. 


A. Staatliche Massnahmen. 


1) Gegen die vom Ausland andrängenden „gemeingefäühr- 
lichen“ Krankheiten. 


Die Aufgabe des Staates ist eine verschiedene, je nachdem an- 
steckende Krankheiten im Lande selbst auftreten oder vom Auslande 
einzudringen drohen. Zu den letzteren gehören Pocken, Flecktyphus, 
Rückfallfieber, Gelbfieber, Pest, Cholera und Lepra. Die allgemein 
gültigen, reichsgesetzlichen Maßnahmen gegen diese Krankheiten — 
unter Ausfall des Rückfallfiebers — sind in dem Gesetz betreffend 
die Bekämpfung der gemeingefährlichen Krankheiten vom 30. VI. 1900. 
in dem Choleraregulativ des Reichskanzlers vom 27. VII. 1893 und in 
den Ausführungsbestimmungen des Reichsgesetzes betreffend die Pest 
vom 6. X. 1900 enthalten. 

Gegen die Pocken sind, in Anbetracht des durch die Impfung 
gegebenen mächtigen Schutzes (vergl. diese Abteilung Abschnitt II, 6), 
weitere Maßnahmen als die im Reichsgesetz vom 30. VI. 1900 ent- 
haltenen überflüssig. Ein weiterer starker Schutz ist gegeben in der 
preußischen Bestimmung, fremde Arbeiter aus infizierten Grenzbezirken 
erst zur Arbeit zuzulassen, nachdem sie nachweislich in der Heimat 
oder in Deutschland wirksam geimpft sind (Preuß. Reg.-Erl. v. 1. VI. 
1893). 
Der Flecktyphus und die Lepra wird hauptsächlich durch direkte 
Uebertragung übermittelt; von dem Rückfallfieber wird die direkte 
Uebertragung ebenfalls als häufig angenommen; Pest, Gelbfieber und 
Cholera verbreiten sich hingegen mehr auf indirektem Wege. Da 
letztere jedoch ebenfalls direkt übertragen werden können, und ihre 
Keime wenigstens für die erste Zeit nach dem Verlassen des Körpers 
in nächster Nähe des erkrankten Menschen verbleiben, so sind die zu 
ergreifenden Maßnahmen für alle 7 Krankheiten bis zu einer gewissen 
Grenze die gleichen. 

Die erste Maßnahme der Regierung besteht in der 
Mitteilung an die Behörden der Grenzbezirke über den 
Stand der Seuchen jenseits der Grenze, sofern nicht, wie 
das z. B. durch das Cholera- und Pestregulativ vorgesehen ist, die 
Grenzbehörden sich direkt über die Verhältnisse unterrichten. 

Dann sind Bestimmungen erlassen oder wieder in 
das Gedächtnis zurückgerufen über den Verkehr aus 
den verseuchten Bezirken über die Grenze hinüber, 
und zwar sowohl was die Personen als die Waren 


angeht. 
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a) Der Personenverkehr. 

In dem Ueberlandverkehr hat sich der vollständige Ab- 
schluß eines Landes gegen das Ausland als unmöglich erwiesen. Man 
hat deshalb mit den Landquarantänen vollständig gebrochen und 
hindert den Uebertritt von Personen aus einem Land in das andere 
nicht mehr. Dahingegen werden zu Seuchezeiten dem Ver- 
kehr aus den infizierten Bezirken bestimmte Bahnen 
angewiesen, damit eine sanitätspolizeiliche Ueberwachung 
statthaben kann. Die Orte, wo sie ausgeübt wird, gewöhnlich 
Eisenbahngrenzstationen oder Grenzstädte oder Orte mit Zollrevision, 
nennt man Beobachtungsstationen. 


Flecktyphus und Recurrens sind in erster Linie Krankheiten 
des Proletariats. Die Hauptaufmerksamkeit an der Grenze ist daher 
der Vagabundage zuzuwenden; die Herbergen, Verpflegungsstationen, 
Polizeigewahrsame und Gefängnisse sind zu überwachen, die Wirte 
auf die Gefährlichkeit der Krankheit und den Schaden aufmerksam zu 
machen, den sie haben, wenn ihre Lokalitäten durch Anbringung einer 
Tafel gekennzeichnet werden. Die Arbeiter aus infizierten Bezirken 
diesseits und jenseits der Grenze, sowie ihre Wohnungen sind zu 
überwachen, um der Bildung von Seucheherden vorzubeugen. Die be- 
amteten Aerzte können bei dieser Aufgabe durch die Armen- und 
Kassenärzte wesentlich unterstützt werden. 


Preußen, welches seiner geographischen Lage nach bei diesen 
Krankheiten in erster Linie interessiert ist, hat eine Ministerialver- 
ordnung (25. III. 1880), wonach die Polizeibehörden angewiesen sind, 
mit Energie darauf hinzuwirken, daß in den gefährdeten Bezirken ob- 
dachlose erkrankte Individuen sofort den Krankenhäusern zugeführt 
werden. Eine andere Verfügung (19. XII. 1878 bezw. 27. I. 1880) ver- 
langt feststellen zu lassen, unter welchen Umständen die ersten Fälle 
sich ereignet haben, und in welchem Ort die erkrankten Personen 
zuletzt verweilt haben. Unter dem 23. III. 1892 ist angeordnet, die 
aus infizierten Gegenden Rußlands einwandernden Personen streng zu 
überwachen, dem Personenverkehr an der Grenze und auf den Bahn- 
höfen besondere Aufmerksamkeit zuzuwenden, verdächtige Reisende 
anzuhalten und zu untersuchen, die Kranken sofort in die Hospitäler 
zu geben, ihre etwaigen Angehörigen nicht zum freien Verkehr zu- 
zulassen, sondern unter genauer Beobachtung zu halten und ihre 
Effekten zu desinfizieren. Unter dem 30. III. 1894 macht der Re- 
gierungspräsident in Marienwerder auf die Reinhaltung der Aborte, 
der Betten und Lagerstätten, häufige Erneuerung des Strohlagers auf- 
merksam, während von Königsberg aus am 26. II. 1894 eine Be- 
lehrung und Warnung an die Bevölkerung erlassen wurde. 

In den letzten Jahren regt sich, wie anderswo, so auch bei uns 
von neuem die Lepra. In der Gegend von Memel giebt es z. Z. 
etwa 10 Leprakranke Es ist anzunehmen, das die Krankheit von 
den anstoßenden, ziemlich stark infizierten russischen Gebietsteilen 
nach Preußen übertragen wurde. Die Lepra ist zweifellos ansteckend, 
wenn auch die Gefahr keine sehr große zu sein scheint. Die Bacillen 
werden nicht allein von den äußeren Wundflächen abgegeben, sie sind 
auch im Nasenschleim und im Auswurf gefunden worden. Lepröse 
sind also in dieser Beziehung wie Tuberkulöse zu behandeln; ferner 
dürften sämtliche Abgänge der Patienten zu desinfizieren sein. 

3* 
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Außerdem ist es notwendig, die Erkrankten aus der Bevölkerung 
herauszunehmen und sie in besondere Abteilungen bestehender 
Krankenhäuser oder besser in das Spital von Memel zu geben. Sorgt 
die Regierung weiter dafür durch häufige Inspektionen, durch un- 
weigerliche Meldepflicht der Aerzte, daß ihr neu hinzukommende 
Kranke möglichst bekannt werden, und daß dieselben durch Isolation 
unschädlich gemacht werden, so ist, wenn außerdem noch durch wieder- 
holte Belehrung die Bevölkerung auf die Krankheit aufmerksam ge- 
macht wird, die Ausbreitung der Lepra nicht zu fürchten. Im übrigen 
sind die Bestimmungen gegen diese Krankheit im Reichsseuchengesetz 
enthalten. | 


Bei der Cholera und bei der Pest gilt, nach den Bestimmungen 
der internationalen Konferenzen zu Dresden und Venedig, ein Bezirk 
als verseucht, wenn das Vorkommen eines Choleraherdes fest- 
gestellt ist. Auf seuchenfreie Bezirke darf sich irgend 
welche Prohibitivmaßregel nicht erstrecken. 


An der Landesgrenze, bezüglich an der Zollstation findet für die 
aus einem verseuchten Bezirk kommenden Reisenden eine ärztliche 
Besichtigung statt. Dieselbe hat den Zweck, sichtlich Kranke 
oder der Cholera bezw. der Pest Verdächtige aufzuhalten und der 
ärztlichen Behandlung oder Beobachtung zuzuführen; daher sind an 
diesen Untersuchungs- oder Beobachtungsstationen Aerzte zu statio- 
nieren und Hilfsmittel und Räume für die Erkrankten sowie die Ver- 
dächtigen bereit zu stellen. Selbstverständlich gelingt es nur eine 
geringe Anzahl der „fliegenden Funken“ abzufangen, welche das 
lodernde Feuer der Seuche entzünden können. Das Eisenbahnpersonal 
hat daher im weiteren Verlaufe der Fahrt auf die Reisenden zu 
achten, eine Aufgabe, welche ihm durch die Mitwirkung der Mit- 
reisenden selbst erleichtert wird. Findet sich eine Person mit Durch- 
fall oder Erbrechen, welche auf Cholera hindeuten, oder zeigen sich 
hier pestverdächtige Symptome, so ist der Verdächtige von der 
nächsten Haltestation aus der nächsten „Uebergabestation“ telegra- 
phisch zu melden; dort wird er in Empfang genommen und event. 
dem Krankenhause überwiesen. Auf diese Weise wird wiederum eine 
Anzahl „Funken“ abgefangen. Da indessen das Inkubationsstadium 
der Cholera bis zu 5, bei Pest bis zu 10 Tagen beträgt, werden die 
meisten Reisenden noch in diesem Stadium, also als verdächtig, an 
ihrem Bestimmungsort anlangen. 


In allen deutschen Staaten besteht jetzt die Be- 
stimmung (Reichskanzleramt 27. VII. 1893), daß sich 
die aus Cholera-Orten ankommenden Fremden inner- 
halb der nächsten 24 Stunden bei der Behörde zu 
melden haben. Diese läßt sie bis zudem Ende der In- 
kubationszeit „überwachen“, ohne ihnen indessen 
Schranken aufzuerlegen, sie werden nur ärztlicher 
Kontrolle unterstellt*. Nur für besonders gefährliche Be- 
völkerungskategorien, z. B. für Obdachlose, herumziehende Leute oder 
für die stark gefährdete und stark gefährdende Flußbevölkerung, sind 


*) Unter „Beobachten“, im Gegensatz zum „Ueberwachen“, versteht die Sanitäts- 
konvention von Dresden und Venedig eine mit Beschränkung der Verkehrsfreiheit 
verbundene Kontrolle, also eine Isolierung. 
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strengere Maßnahmen gestattet. Auf diese Weise kann ohne jede 
nennenswerte Belästigung der Reisenden der sonst unbegrenzten Zer- 
streuung der Cholerabacillen vorgebeugt werden. 

‚Betreffs der Pest gilt die Bekanntmachung des 
Reichskanzlers vom 6. X. 1900, wonach die höheren Ver- 
waltungsbehörden das Recht haben, aus Pestbezirken 
Zugereisten aufzuerlegen, sicham Ankunftsorte bei der 
Polizei zu melden. Letztere läßt sie dann bis zu 
einem Zeitraum von 10 Tagen nach dem Verlassen der 
Pestlokalität „überwachen“, bezw. Leute ohne festen 
Wohnsitz ganzähnlich wiebeider Cholera „beobachten“. 

Für den Seeverkehr sind die Maßnahmen gegen die Cholera auf 
der Dresdener Konferenz 1893, gegen die Pest auf der Konferenz zu 
Venedig 1897 von den sachverständigsten Personen aller Nationen fest- 
gestellt worden, die dort gefaßten Beschlüsse dürfen auf allgemeine Gül- 
tigkeit Anspruch machen. Der Beitritt Englands zu den Verträgen 
spricht dafür, daß alle unnötigen Verkehrsbeschränkungen fortgefallen 
sind. Auf ein Schreiben des Reichskanzlers vom 2. IV. 1895 hin 
haben die deutschen Seeuferstaaten der Dresdener Konvention ent- 
sprechende „Vorschriften betreffend die gesundheitspolizeiliche Kon- 
trolle der einen deutschen Hafen anlaufenden Seeschiffe“ erlassen. 
Bezüglich der Pest gilt die „Internationale Sanitätsübereinkunft betr. 
Maßregeln gegen die Einschleppung und Verbreitung der Pest“ vom 
19. III. 1897. Nach derselben müssen „verseuchte* Schiffe, d. h. 
solche, die entweder Cholera bezw. Pest noch an Bord haben oder 
innerhalb der letzten 7 bezw. 12 Tage an Bord hatten, ihre Kranken 
an ein Isolierspital abgeben; die gesunden Personen werden während 
längstens 5 bezw. 10 Tagen „beobachtet“ oder „überwacht“. 
Schmutzige Wäsche, mit Choleraentleerungen besudelte Kleider und 
sonstige beschmutzte Gegenstände sollen. ebenso wie das Schiff oder 
seine besudelten Teile desinfiziert werden. 

„Verdächtige“ Schiffe, d. h. solche, die zwar Cholera- und Pest- 
fälle, aber nicht innerhalb der letzten 7 bezw. 12 Tage, an Bord 
hatten, werden der ärztlichen Revision und der „Ueberwachung“ von 
Mannschaften und Passagieren während höchstens 5 bezw. 10 Tagen 
unterzogen; die Mannschaften sollen nur aus dienstlichen Gründen an 
Land gelassen werden; die Passagiere können ihre Reise fortsetzen, 
indessen wird die Polizeibehörde des Reiseziels telegraphisch zur 
weiteren „Ueberwachung“ aufgefordert. 

Die Desinfektion schmutziger Wäsche und mit Kot besudelter 
Gegenstände, sowie der Schiffsbilge (Kielraum), des Wasserballastes 
und des Trinkwassers hat in beiden Fällen stattzufinden. 

„Reine“ Schiffe, d. h. solche, die zwar aus einem verseuchten 
Hafen kommen, aber keinen Cholera- oder Pestfall an Bord hatten, 
sind sofort zum freien Verkehr zuzulassen; daneben kann aber das 
Schiff der ärztlichen Revision und der Desinfektion unterzogen werden; 
ebenso können bei sehr kurzer Reisedauer Passagiere und Mann- 
schaften 5 bezw. 10 Tage „überwacht“ werden. — Für stark mit 
Passagieren besetzte Schiffe oder solche mit ungünstigen gesundheit- 
lichen Verhältnissen können besondere Maßregeln getroffen werden. 
Küstenfahrzeuge unterliegen specieller Vereinbarung. 

Die gesundheitspolizeiliche Regulierung für den Flußverkehr 
wird nach den Konventionen von 1893 und 97 von den Uferstaaten fest- 
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gesetzt; nur betrefis der Donau sind Vorschriften erlassen; im übrigen 
gelten für die Cholera die schon im Jahre 1892 und 1893 bewährten 
deutschen Reglements: Für jedes infizierte deutsche Stromgebiet wird 
ein Kommissar ernannt, welchem eine Anzahl Ueberwachungsbezirke 
unterstellt sind. Jedem der Bezirke sind zwei Aerzte zugeteilt, die 
mittels eines Dampfers an die auf dem Strome verkehrenden Schiffe 
und Flöße herangehen und sie auf ihren Gesundheitszustand unter- 
suchen, so zwar, daß jedes Fahrzeug möglichst täglich untersucht wird. 
Ferner soll jedesmal eine Desinfektion des Kotbehälters und der Bilge 
vorgenommen werden. Die regelmäßig verkehrenden Dampfer haben 
viele Erleichterungen, und mit Recht, denn ihre sanitären Verhältnisse 
und ihre Beziehungen zum Flußwasser sind ganz andere als die der 
übrigen Fahrzeuge. Kot darf nicht in den Fluß entleert werden. 
Cholerakranke werden in besondere zu Hospitalzwecken eingerichtete 
Räume übergeführt und die übrigen Personen des infizierten Fahr- 
zeuges 5 Tage beobachtet. 

Wieder war es KocH, welcher bei der letzten Epidemie mit aller 
Energie auf die hohe Bedeutung der schon früber gegen Cholera 
angeordneten Beaufsichtigung des Flußverkehrs hinwies. (Ueber Pro- 
phylaxe der Cholera vergl. auch in dieser Abteilung spec. Teil, 
Abschnitt III.) Durch diese Vorschriften sind in Deutschland die 
allerbesten Erfolge erzielt worden, und es steht zu erwarten, daß 
jetzt, wo nach § 1 des Reichsseuchengesetzes vom 24. III. 1900 jeder 
der Cholera, Pest u. s. w. Verdächtige gemeldet werden muß, und 
nach $ 15 die verdächtige Flußbevölkerung in ihrer Bewegung 
festgelegt werden kann, bei einer späteren Invasion der gleiche glän- 
zende Effekt erzielt werden wird. 

Die Untersuchungen haben gelehrt, daß die Pest mit Vorliebe 
durch die Nager, insonderlich durch die Ratten verschleppt werden 
kann, so sind in Bristol und in Hamburg auf Schiffen Ratten gefunden, 
die der Pest erlegen waren. Der $ 20 des Gesetzes vom 24. III. 1900 
sieht daher die Vertilgung dieser Tiere vor, und in den Küstenstädten 
hat man Tausende getötet, um der Pest diesen Weg der Verschleppung 
zu verlegen. 

Betreffs des Verhältnisses der Schule zu Cholera und Pest siehe 
Seite43. 

Das Gelbfieber kann möglicherweise bei den raschen Verbin- 
dungen der Neuzeit von Westindien, Südamerika oder Westafrika aus 
eingeschleppt werden, und die schweren Epidemien Spaniens mahnen 
zur Vorsicht, wenn auch einige an die Südküste Englands gebrachte 
Fälle abgelaufen sind, ohne daß sich Epidemien entwickelten. Bei 
der kurzen Inkubationszeit für Gelbfieber, die sich 
auf 3 Tage durchschnittlich belaufen soll, läßt sich mit 
den für die Cholera getroffenen Maßnahmen aus- 
kommen; im übrigen ist nach dem Reichsseuchengesetz zu verfahren. 

Flecktyphus und Recurrens können durch russische Auswanderer, 
welche zu Schiff ankommen, importiert werden. Im Bedarfsfalle ist 
dem Auswandererverkehr ein bestimmter Weg anzuweisen; die infi- 
zierten Personen sind den Hospitälern zu übergeben und die übrigen 
entsprechend in der Weise zu überwachen, wie das unsere großen 
Seeplätze schon seit einer Reihe von Jahren mit Erfolg geübt haben. 


So gut auch die jetzigen vereinfachten Maßnahmen der Schiffskontrolle sind, 
so bieten sie doch keinen sicheren Schutz, da die ärztliche Besichtigung des Schiffes 
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nur eine einmalige ist. Hamburg schützt sich und das Hinterland in besserer 
Weise dadurch, daß es außer@em die im Hafen liegenden Schiffe einer wiederholten 
Revision durch Gesundheitsaufseher bezw. den Hafenarzt unterzieht. Nocht wünscht, 
daß die anderen Häfen diesem Vorgehen, welches an sich sehr einfach und billig 
ist und den Handel und Wandel durchaus nicht stört, nachfolgen möchten, ein 
Wunsch, dem sich Verfasser nur anschließen kann. 


b) Der Warenverkehr. 


Als man über die Aetiologie der ansteckenden Krankheiten noch 
wenig orientiert war, wurde durch die zum Schutze gegen die Seuchen 
ergriffenen Maßregeln der Handel in hohem Maße geschädigt. Die 
klareren Anschauungen unserer Tage haben wesentliche Erleichte- 
rungen geschaffen. 

Die Erreger des Typhus exanthematicus, der Febris recurrens, 
der Variola, der Lepra haften an dem Kranken, an der gebrauchten 
Wäsche und an den gebrauchten Kleidern. Daher sollen aus infizierter 
Gegend kommende Kleider, Wäschestücke, Pelze, Bettzeug, Lumpen u.s. w. 
entweder gar nicht oder erst nach entsprechender Desinfektion zum 
Verkehr zugelassen werden. — Obschon Uebertragungen durch andere 
als die erwähnten Gegenstände vorkommen können und wirklich vor- 
gekommen sind, so ist dieses Ereignis doch so selten, daß darauf vor- 
läufig keine Rücksicht genommen zu werden braucht. 

Beim Gelbfieber ist die Frage, ob Effekten die noch unbekannten 
Krankheitskeime zu verschleppen imstande sind, schwieriger zu beant- 
worten. Sicher ist, daß gebrauchte Kleidungsstücke, Wäsche, Betten, 
Lumpen Infektionsträger sind; vielfach, und anscheinend mit Recht, 
werden auch andere Sachen, z. B. Schiffsgegenstände, modriges Tau- 
werk, Waren, Wasser und Ballast der Vermittelung der Krankheit 
beschuldigt (cf. diese Abteilung, spec. Teil, Abschn. V, Gelbfieber). 

Betreffs der Pest sind wir besser unterrichtet; als giftfangend 
sind nach dem Erlaß des Reichskanzlers vom 6. X. 1900 anzusehen: 
Leibwäsche, alte und getragene Kleidungsstücke, gebrauchtes Bettzeug, 
Hadern, Lumpen. 

Die Ausfuhr dieser Gegenstände aus Pestgegenden 
ist verboten. Leibwäsche, Kleidungsstücke, Bettzeug 
und Teppiche, welche Reisende zu ihrem Gebrauch mit 
sich führen, können eingeführt werden, sind indessen 
zutreffenden Falles zu desinfizieren, ebenso wie diejenigen 
Gegenstände des Güter- und Reiseverkehrs, welche nach dem Gut- 
achten des Arztes als mit dem Ansteckungsstoffe der Pest behaftet 
anzusehen sind. 

Früher beschuldigte man eine große Anzahl Waren der Ver- 
schleppung der Cholera. Die Kenntnis des Krankheitserregers und 
seiner biologischen Eigenschaften hat unsere Ansichten geläutert. Die 
Schutzmaßregeln gegen Einschleppung durch Waren sind in knapper 
Form in dem internationalen Dresdener Choleraregulativ enthalten. 

Das Prinzip dabei ist wiederum, die Einfuhr von Waren 
möglichst nicht zu beschränken, dahingegen die Ausfuhr 
von wirklich verdächtigen Gegenständen aus den infi- 
zierten Orten zu verhindern. Die Polizeibehörden der von 
Cholera ergriffenen Ortschaften haben dafür zu sorgen, daß infizierte 
oder infektionsverdächtige Gegenstände vor wirksamer Desinfektion 
nicht in den Verkehr gelangen. AusCholeraherden istdie Aus- 
fuhr von Milch, gebrauchter Leibwäsche, gebrauchtem 
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Bettzeug,alten und getragenen Kleidungsstücken sowie 
von Hadern und Lumpen zu verbieten; ausgenommen sind 
die gepreßten Lumpenballen des Großhandels sowie neue Abfälle und 
unverdächtiges Reisegepäck. Für den Postpacketverkehr aus Cholera- 
orten kann vorgeschrieben werden, daß der Inhalt der Packete auf 
der Verpackung oder der Begleitadresse verzeichnet sei. Auf diese 
Weise soll ermöglicht werden, Packete mit infektionsverdächtigen 
Gegenständen — siehe oben — zurückzuweisen. Es empfiehlt sich, 
gebrauchte Betten,Leib- und Bettwäsche und Kleidungs- 
stücke, welche aus Choleraorten mitgebracht sind, zu 
desinfizieren. Außer diesen dürfen nur solche Gegenstände, welche 
nach ärztlichem Dafürhalten als mit Choleraausleerungen beschmutzt 
anzusehen sind, zwangsweise einer Desinfektion unterworfen werden. 

Einfuhrverbote gegen Provenienzen aus inlän- 
dischen Pest- oder Choleraorten sind nicht zulässig. 
Inwieweit die Einfuhr bestimmter Warengegenstände aus dem Aus- 
rs zu untersagen ist, unterliegt der Bestimmung der Landescentral- 
behörde. 

Im übrigen ist für Pest und Cholera eine Beschränkung des Ge- 
päck- und Güterverkehrs sowie der Post- (Brief- und Packet-)Sendungen 
nicht zulässig. Eisenbahnwagen werden an der Grenze nicht mehr 
zurückgehalten, und nur die besudelten Wagen werden auf der nächsten 
Haltestation abgehängt und desinfiziert. Für Schiffe gelten bezüglich 
der Waren dieselben Bestimmungen. Abgesehen von der vorstehend 
angegebenen Desinfektion von Wäsche etc. darf keine Maßnahme 
bezüglich der Waren statthaben; sogar das Löschen und Laden ver- 
seuchter und verdächtiger Schiffe darf nicht behindert werden. 


2) Massnahmen gegen einheimische ansteckende Krankheiten. 


Von den Krankheiten, welche bei uns das Bürgerrecht erworben 
haben, kommen bezüglich des Seuchenschutzes hauptsächlich in Frage 
die beiden Exantheme, Masern und Scharlach, dann Keuchhusten und 
Diphtherie, die Cerebrospinalmeningitis, die Influenza, sowie der Ab- 
dominaltyphus, die Dysenterie und zuletzt die Tuberkulose. Auf die 
syphilitischen Krankheiten wird an anderer Stelle dieses Buches (Ab- 
teilung X Band VII) eingegangen werden. 

Die vier ersten Krankheiten, Masern, Scharlach, Diphtherie 
und Keuchhusten, befallen mit Vorliebe das jugendliche Alter; die 
behördlichen Schutzmaßregeln erstrecken sich daher zumeist auf die 
Schulen. Bei Masern und Scharlach findet wahrscheinlich die Infektion 
am häufigsten durch die Atmung statt, gelegentlich mögen der Darm- 
tractus oder Kleine Hautverletzungen die Eintrittspforte darstellen. 
Bei beiden Erkrankungen sind Uebertragungen durch dritte Personen 
oder durch Zwischenglieder sogar auf größere Distanzen konstatiert 
worden; ebenso ist bekannt, daß das Virus zuweilen lange an der 
Oertlichkeit haftet. Die Inkubationszeit dauert durchschnittlich bei 
Scharlach 4—7, Masern 9—13, Keuchhusten und Diphtherie 2—7 Tage. 
Die noch nicht über allen Zweifel erhabenen Erreger des Keuch- 
hustens müssen jedenfalls in dem Lungenauswurf enthalten sein, dieser 
ist daher als gefährlich zu beseitigen. Die Diphtherie (LÖFFLER) 
entsteht am häufigsten durch Einatmung der Diphtheriebacillen, welche 
auch getrocknet mehrere Wochen lebendig bleiben. Uebertragungen 
durch dritte Personen kommen vor, Uebertragungen durch Gegenstände, 


Verhütung der Uebertragung u. Verbreitung ansteckender Krankheiten. 41 


Nahrungsmittel, Spielsachen etc. sind häufig. (Vergl. die Abschn. I 
und II im spec. Teil dieser Abteilung.) 

Das zuverlässigste Mitte, die erwähnten Krankheiten zu 
beschränken, ist die Isolation. Dieselbe ist indessen schwer auszu- 
führen; meistens handelt es sich um Kinder, die besonders in der 
Rekonvalescenz von den Geschwistern kaum zurückzuhalten sind; 
ferner wird die Pflege gewöhnlich von den Eltern übernommen, die 
bald mit dem kranken, bald mit dem gesunden Kind verkehren und 
die Keime übermitteln. 

Die Abneigung der Bevölkerung in Deutschland gegen die Hospi- 
täler und die Elternliebe hindern vielfach die Abgabe erkrankter 
Kinder an die Krankenhäuser, obwohl nicht selten allein durch die 
Abgabe an Hospitäler die Entstehung eines Krankheitsherdes vermie- 
den werden kann. 

Dann und wann ist es ratsamer, den Kranken eventuell mit seiner 
Familie oder seinem Pfleger in der infizierten Wohnung zu belassen 
und die übrigen Familienglieder oder Parteien auszuquartieren. Solche 
eingreifende Mittel bilden die ultima ratio und werden nicht häufig 
angewendet werden. Der Krankenhauszwang ist in vielen deutschen 
Staaten eine alte Institution, Preußen z. B. hat ihn mindestens seit 
dem Jahre 1835. Die Isolation hat sich, da Erwachsene gegen jene 
vier Krankheiten fast immun sind, nur auf die Kinder zu erstrecken, 
desgleichen ist die Desinfektion mit besonderer Rücksichtnahme auf 
die Kinder vorzunehmen. 

Eine in mancher Beziehung mustergiltige Verord- 
nung, die Verhütung der Verbreitung ansteckender 
Krankheiten durch die Schulen betreffend, ist von 
Preußen unter dem 14. VII. 1884 erlassen, wenn auch der 
Physikus in ihr nicht die richtige Stellung findet. 

Der letzte Paragraph der Verordnung möge wegen seiner grund- 
sätzlichen Wichtigkeit zuerst genannt werden, er lautet: „Die Vor- 
schriften der Verfügung finden auch auf private Unterrichts- und 
Erziehungsanstalten, einschließlich der Kinderbewahranstalten, Spiel- 
schulen, Warteschulen, Kindergärten etc. Anwendung.“ Das Wichtige 
dieser Anordnung liegt darin, daß Anstalten vorbenannter Art, welche 
der ärztlichen Ueberwachung wohl sehr bedürftig, ihr aber nicht unter- 
stellt sind, hiermit eine gesetzliche Handhabe bekommen, erkrankte 
Kinder und ihre Geschwister zurückzuweisen. Gerade zur Ver- 
minderung der Ausbreitung von Seuchen ist eine 
reglementarische ärztliche Ueberwachung der Kinder- 
gärten etc., in welchen sich das für Krankheiten 
empfänglichste Personal befindet, nach den verschie- 
densten hygienischen Richtungen hin nicht nur 
erwünscht. sondern dringend notwendig. 


Die Verordnung besagt weiter: Kinder, welche an Cholera, Ruhr, Masern, 
Röteln, Scharlach, Diphtherie, Pocken, Fleck- und Rückfallsfieber sowie epidemischer 
Genickstarre (M.-E. v. 23. xl. 1888) leiden, sind, ebenso wie ihre Geschwister, vom 
Schulbesuch auszuschließen, sofern nicht nach ärztlichem Zeugnis für ausreichende 
Absonderung gesorgt ist. 

Bei Unterleibstyphus, kontagiöser pe Krätze und Keuchhusten 
ist die Ausschließung der Geschwister nicht erforderlich. Zwischengeschaltet möge 
sein, daß eine ausreichende Ahsonderung nur bei recht wohl- 
* habenden Leuten möglich ist, und daß ferner, selbst wenn die 
Isolation ausgeführt wird, solange als das Stadium incubationis 
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dauert, die Geschwister dererkrankten Kinder von der Schule 
zurückgehalten werden müssen. Baden (V. d. M. d. Innern 8. XII. 94 u. 
6. V. 97) verlangt konsequenter Weise, daß die Geschwister die Kirche nicht be- 
suchen, und daß der Verkehr derselben mit anderen Kindern auf Plätzen und Straßen 
thunlichst eingeschränkt werde. Mit Recht darf man zweifeln, ob die Ausschließung 
.der Geschwister bei den Masern notwendig ist, und ob bei dieser ungemein leicht 
übertragbaren Krankheit der beabsichtigte Zweck erreicht wird. Baden hat hierin 
das Richtige getrofien, indem der Bezirksarzt bei gefährlichem Auftreten der 
Masern den Ausschluß der nicht erkrankten Geschwister beantragen kann. — 

Die Wiederzulassung zur Schule soll erfolgen, wenn nach ärztlichem Ausspruch 
die Gefahr der Ansteckung vorüber ist oder die für den Verlauf der Krankheit er- 
fahrungsgemäß geltende Zeit abgelaufen ist. Als normale Krankheitsdauer gelten 
bei Scharlach und Pocken 6, bei Masern und Röteln 4 Wochen. Keuchhusten ist 
angeblich nicht mehr ansteckend, wenn der Krampfhusten verschwunden ist. — Da 
sich die Lörrter'schen Bacillen Wochen hindurch in dem Rachen und der Nasen- 
höhle von Diphtherierekonvalescenten halten können, so muß jedes diphtherisch er- 
krankt gewesene Kind vor der Freigabe seines Verkehrs bakteriologisch auf An- 
wesenheit der Diphtheriebacillen untersucht werden, denn nach der jetzigen Annahme 
‘ist der Mensch selbst der gefährlichste Vermittler der Krankheit; die Karenzzeit 
mit 4 Wochen festzusetzen, ist nur ein Notbehelf. — Vor der Wiederzulassung 
zum Schulbesuch sollen das Kind und seine Kleidungsstücke gründlich gereinigt 
‚werden. — Diese Bestimmung ist ungenügend, eine ordnungsmäßige Desinfektion ist 
erforderlich. 

Aus Internaten dürfen Zöglinge während oder gleich nach einer Epidemie nur 
dann in die Heimat entlassen werden, wenn das nach ärztlichem Gutachten ohne 
Gefahr einer Uebertragung geschehen kann. 

Bei dem Auftreten einer der erwähnten Krankheiten in der Familie des Lehrers 
ist sofort dem Schulvorstand Anzeige zu erstatten; nach Urteilsabgabe des Kreis- 
physikus entscheidet. der Landrat über den Schulschluß oder trifft sonstige Anord- 
nungen. Bei dem Herannahen einer epidemischen Krankheit ist der Reinhaltung 
des Schulgrundstückes in allen seinen Teilen erhöhte Sorgfalt zuzuwenden; insonder- 
lich sind die Schulzimmer und die Bedürfnisanstalten täglich zu reinigen (das 
müßte immer geschehen); Schulkindern darf diese Arbeit nicht übertragen werden. 
Die Wiedereröffnung einer wegen ansteckender Krankheit geschlossenen Schule oder 
Klasse ist nur nach vorheriger, gründlicher Reinigung und Desinfektion gestattet. 
— Es müßten auch nach jedem f all einer bösartigen Erkrankung in einer Schule 
der Platz, die Utensilien des Kindes und event. die ganze Schule oder mindestens 
die Bänke und der Fußboden desinfiziert werden. 


Man kann nicht leugnen, daß die Verordnung das Richtige trifft, 
und daß sie viel Gutes zu schaffen imstande ist, sie hat indessen 
einen großen Fehler, welcher den Nutzen der ganzen Verordnung in 
Frage stellt: es ist nicht angegeben, wie der Lehrer die Nachricht 
über die Erkrankungen erhalten soll. Mit Strenge muß verlangt 
werden, daß die Aerzte nicht nur die „bösartigen Fälle“ oder die 
Fälle „epidemischer Verbreitung“, sondern jeden Fall von Scharlach 
oder Diphtherie — denn die ersten, also die noch nicht epidemischen, 
sind die wichtigsten — der Behörde sofort melden, welche sofort 
der Schule weiter zu berichten hat. Eine solche Bestimmung müßte 
entschieden in dem noch rückständigen zweiten Teile des Reichs- 
seuchengesetzes platzfinden. 

Wesentlich wird die Schule in der Bekämpfung der 
ansteckenden Krankheiten unterstützt durch die Schul- 
ärzte. Nach dieser Richtung hin ist in den letzten Jahren schon viel 
geschehen und eine erhebliche Zahl von Städten hat Schulärzte an- 
gestellt. Die Befürchtung, daß der Schularzt oder überhaupt der Arzt 
mit Initiative der Hecht im Karpfenteich sein würde, geeignet, die 
dort herrschende Ruhe zu stören und sich von der Domäne der Ver- 
waltungsherrlichkeit und Schulunfehlbarkeit ein Stücklein wegzu- 
nehmen ad usum proprium, hat sich als unberechtigt erwiesen. Ueberall, - 
wo man Schulärzte geschaffen hat, ist man mit dieser Einrichtung zu- 
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frieden gewesen und nicht am wenigsten betreffs der Seuchenverhütung; 
nirgends sind Differenzen zwischen Lehrern und Aerzten hervor- 
getreten, im Gegenteil, freudig haben überall beide in derselben Rich- 
tung zusammengearbeitet. 


Die Maßregeln gegen Cholera vom 27. VI. 1893 erhalten die Bestimmung: 
„Schulkinder, welche außerhalb des Schulortes wohnen, dürfen, solange in dem 
letzteren die Cholera herrscht, die Schule nicht besuchen; desgleichen müssen Schul- 
kinder, in deren Wohnort die Cholera herrscht, vom Besuche der Schule in einem 
noch cholerafreien Orte ausgeschlossen werden. An Orten, wo die Cholera heftig 
auftritt, sind die Schulen zu schließen.“ Kinder achten sehr wenig auf gesundheit- 
liche Vorschriften, man muß sie daher in erster Linie von der Gefahr fernhalten, 
und damit ist die angezogene Verordnung entschieden gerechtfertigt. Sie hat 
Anspruch darauf, Dei Scharlach, Diphtherie und Masern ebenfalls 
Berücksichtigung zu finden, wie das auch in manchen Staaten geschehen 
ist. Von der letzten Vorschrift, die Schulen zu schließen, wenn die Cholera heftig 
an einem Orte auftritt, kann man wünschen, daß sie erst recht spät ausgeführt 
werde, denn zu Cholerazeiten sind die Kinder nirgends besser vor Ansteckung ge- 
schützt als gerade in der Schule. Die Cholera wird selten direkt übertragen, die 
Ansteckung erfolgt vom Munde aus, und sich auf diesem Wege zu infizieren, dazu 
bietet die Schule die geringste Gelegenheit, während die nee Kinder im 
Hause und auf der Straße viel eher Cholerakeime auflesen können. Der Unterricht 
‘werde deshalb fortgeführt bis zu dem Zeitpunkt, wo sich infolge der Heftigkeit der 
Seuche die Familien in sich abschließen. 

Die übrigen Staaten haben den preußischen in vielen Beziehungen ähnliche, 

te Bestimmungen, so z. B. Sachsen (8. XII. 82), Baden (13. VIII. 84, 13. V. 90, 
. XII. 94), Hessen I VI. 84), Bayern (16. I. 67), Lübeck (17. XII. 94), Elsaß- 
Lothringen (3. VIII. 95). 

ie der Pest enthalten die Ausführungsbestimmungen vom 6. X. 00 in 
Nr. 4 das Folgende: Zu $ 16. Jugendliche Personen aus Behausungen, in denen ein 
Fall von Pest vorgekommen ist, müssen, solange nach dem Gutachten des beamteten 
Arztes eine Weiterverbreitung der Seuche aus diesen Behausungen zu befürchten ist, 
vom Schulbesuch ferngehalten werden. Das Gleiche gilt hinsichtlich jedes anderen 
'Unterrichtes, an welchem eine größere Anzahl von Personen teilnimmt.“ — Da die 
Inkubationszeit bis zu 12 Tagen betragen kann, sollten Schulkinder nicht. wieder 
zugelassen werden, bevor dieser Termin nach der Entfernung der Kranken oder 
Toten aus dem Hause oder nach der Genesung der Kranken verstrichen ist. 


Auf die in der letzten Zeit insonderlich in einigen Bezirken 
Preußens stark grassierende @ranulose einzugehen, ist hier nicht der 
Ort, doch sei gesagt, daß unter dem 20. V. 1898 ein Ministerialerlaß 
seitens der Ministerien der Finanzen, des Innern und des Kultus 
herausgegeben ist, der die Schulen betreffende Maßnahmen enthält. 

Die epidemische Genickstarre beruht auf dem Meningococcus 
intracellularis.. Ueber die Art und Weise, wie die Krankheit über- 
tragen wird, ist wenig bekannt, man hat den Coccus jedoch mehrfach 
im Nasenschleim bei derartigen Kranken gefunden, und ist somit auf 
die gehörige Desinfektion der Wäsche, insonderlich der Schnupftücher 
zu achten, selbstverständlich ist zu verbieten, Auswürfe und Nasen- 
schleim an die Erde zu werfen. 

Preußen ordnet durch M.-E. v. 23. XI. 1888 die Meldepflicht an; 
es verlangt Isolation „soweit als thunlich“, registriert die Krankheit 
unter den in dem vorstehenden Schulreskript vom 14. VII. 1884 ge- 
nannten und verlangt die Desinfektion der Auswurfstoffe, der Kranken- 
zimmer, der Wäsche, namentlich der Schnupftücher, der Kleider und 
der während der Krankheit benutzten sonstigen Effekten. Mehr ist 
zur Zeit von seiten des Staates nicht zu verlangen. (Vergl. auch Bd.V, 
Abt. VIII) 

Noch schlechter kann von Staatswegen etwas gegen die Influenza 
geschehen. Die individuelle Disposition ist so verbreitet, der Erreger 
so leicht übertragbar — man darf wohl annehmen, daß hauptsächlich 
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die „Tröpfcheninfection“ die Vermittlerin ist — daß eine nutzbringende 
Prophylaxe nurin der Vermeidung der Kranken, vor Allem der Hustenden, 
bestehen kann. Für geschwächte Individuen, insonderlich für alte Leute 
und Lungenkranke, ist die Influenza eine sehr gefährliche Krankheit. 
Strengste Isolation der empfänglichen gefährdeten Personen nach außen 
hin ist das zu versuchende, aber nicht immer von Erfolg gekrönte Mittel. 

Der Typhus abdominalis ist von volkswirtschaftlicher Bedeutung; 
über seine Verbreitung sind indessen genauere Zahlen schwer erhält- 
lich, sowohl wegen der nicht überall bestehenden Meldepflicht, als 
wegen der „Pseudonyme“, gastrisches Fieber u. s. w., die in der An- 
wendung manche Bequemlichkeit bieten. Zur Zeit kommt er auf dem 
flachen Lande, in Dörfern und kleinen Städten häufiger vor als in den 
größeren Städten. 


Zur Infektion mit Typhus scheint es nicht immer einer frischen Einschleppung 
zu bedürfen. Die Bacillen sind weit verbreitet, sie vermögen als Saprophyten zu 
leben, halten sich lange an der einmal von ihnen invadierten Lokalität und gehen 
bei der ersten besten Gelegenheit auf den Menschen über, die Krankheit bewirkend. 
Sowohl in den oberen Bodenschichten, bezw. auf gleichwertigen Nährsubstraten, 
als auch im Wasser bleiben die Bacillen längere Zeit vermehrungs- und infektions- 
fähig; auch ist es in den letzten Jahren in einer ganzen Reihe von Fällen ge- 
lungen, die Typhusbacillen aus Wasser, welches den Typhus verbreitet hatte, 
herauszuzüchten, und sie als solche nach allen Richtungen hin zu identifizieren. 


Vielfache Beobachtungen haben gezeigt, daß gute 
Kanalisation und Einrichtung einer guten Wasser- 
leitung stark abmindernd auf den Typhus einwirken. 


Dieser Idee ist man gerecht geworden durch den $ 34 des Gesetzes betreffend 
die Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten vom 12. VI. 1900: „Die dem allge- 
meinen Gebrauch dienenden Einrichtungen zur Versorgung mit Trink- und Wirt- 
schaftswasser und für Fortschaffung der Abfallstoffe sind fortlaufend durch staat- 
liche Beamte zu überwachen. Die Gemeinden sind verpflichtet, für die Beseitigung 
der vorgefundenen gesundheitsgefährlichen Milstände Sorge zu tragen. Sie können 
nach Maßgabe ihrer Leistungsfähigkeit zur Herstellung von Einrichtungen der im 
Absatz 1 bezeichneten Art, sofern dieselben zum Schutze gegen übertragbare Krank- 
heiten notwendig sind, jederzeit angehalten werden. 


Der Hauptwert einer guten Kanalisation beruht in der wesent- 
lichen Förderung der Reinlichkeit in und außerhalb der Häuser. 
Durch die Kanalisation erst wird die Möglichkeit gegeben, in- 
fektiöse Abwässer und Fäkalien rasch und sicher los zu werden, ohne 
daß sie. an ungehörige Stellen, z. B. Dungstätten, Höfe, Rinnsteine, 
geschüttet werden, von wo sie infektionstüchtig, wie sie hingebracht 
sind, und ohne „unbekannte Veränderungen durch Fäulnis, Austrock- 
nung oder sonstwie erfahren* zu haben, zum Menschen zurückkehren. 


Sollten dennoch Typhuskeime auf den Boden gelangen, so sterben sie, wenn 
Hausabwässer u. dergl. nicht dorthin geschüttet werden, bald ab. Nur die obersten 
Bodenschichten kommen für den Typis in Betracht und nicht die tieferen; denn 
dort können die Typhusbacillen weder gedeihen, noch auf irgend eine Weise diese 
Schichten, wenn sie dorthin gelangt sein sollten, verlassen, auch mit dem Wasser 
nicht, es sei denn, der Boden wäre sehr weitporig und die Bewegung des nieder- 
gesunkenen Wassers eine rasche. Auf die tieferen Erdschichten wirkt die Kanalisation 
fast nur ein durch Tieferlegen des Grundwassers; auf den Gehalt an organischen, 
fäulnisfähigen Stoffen ist sie, wie zuletzt FLüsgE gezeigt hat, oft nach Jahrzehnten 
noch ohne Einfluß. 

Wenn man glaubt, eine Typhusinfektion gehe vom Boden aus, was zweifellos 
möglich ist, so trage man etwa 30—40 cm hoch den Boden ab, fülle reinen Boden 
ein, und lege, wenn das Grundwasser hoch hinauf reichen sollte, Drains ein; sorgt 
man weiter dafür, daß nicht zu viel Aufschlagwasser hinkommt, so ist der Boden 
reichlich genug „assaniert“. v. ZIEMSSEn sagt in diesem Buche, die Abnahme der 
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Typhusmorbidität in München mit dem Fortschritt der Kanalisation beruhe auf der 
„Entgiftung des Bodens“. In dem Wort „Entgiftung“ liegt wieder der große 
Münchener Unbekannte, das „x“ verborgen; man kommt aber ganz gut ohne diesen 
Bodengeist aus, indem man die v. Zıemssen’sche Beobachtung dahin interpretiert, 
daß mit der Anlage der Kanalisation den Leuten die Möglichkeit gegeben war, rasch 
und gefahrlos die Typhuskeime fortzuschaffen und somit Hausepidemien und die 
Weiterverbreitung der Krankheiten zu verhüten. 


Außer und noch mehr mit der Anlage einer Kanalisation ist oft- 
mals die Einführung eines tadellosen Wassers von großem Einfluß 
auf die Abminderung der Typhusmortalität. In der französischen 
Armee wird der enorme Rückgang des Typhus — im Jalıre 1880 
starben in der Armee 2087 Personen am Typhus, im Jahre 1890 nur 
572 — in der Hauptsache auf die wesentlich verbesserte Trink- 
wasserversorgung zurückgeführt. Am meisten wird erreicht, 
wenn beides, Kanalisation und Wasserversorgung, gebessert werden; 
dahingegen scheint die Einrichtung einer guten, centralen Wasserver- 
sorgung neben einem Abfuhrsystem den günstigen Einfluß nicht so 
ausgeprägt zu zeigen, wenn nicht zugleich für eine gute Entfernung 
der Schmutzwässer gesorgt wird. 

Dieser Lage der Sache entsprechend besteht der 
beste Schutz, welchen die staatliche Fürsorge gegen 
den Typhus gewähren kann, in der Förderung der As- 
sanierung der Städte und des flachen Landes. 

Im übrigen kann gegen den Typhus durch die Gesetzgebung 
wenig geschehen. 


Preußens Gesetzgebung zeigt bezüglich des Typhus ein leeres Blatt; der Typhus 
des Regulativs von 1835 ist Flecktyphus. Baden hat Bestimmungen vom 18. XI. 
1893. In denselben ist man der Desinfektion in ausgiebiger Weise gerecht geworden. 
Es wird verlangt, daß die Fäkalien nicht auf Dungstätten, in Wasserläufe etc. ge- 
schüttet werden, Bett- und Leibwäsche dürfen erst nach vorheriger Desinfektion aus 
dem Wohnzimmer des Kranken entfernt werden, die Wasch- und Badewässer sind 
zu desinfizieren; die Reinlichkeit des Pflegepersonals und die Desinfektion der Hände 
wird anempfohlen u. s. w. Die Isolationsmaßregeln sind sehr streng, als ob man es 
mit einem Exanthem zu thun hätte; der Krankenhauszwang wird in besonderen 
Fällen als zulässig erachtet. Da der Typhuskeim nur in den Ausleerungen des 
Kranken enthalten ist, so sind nur diese gefährlich, die Statistik und Kasuistik er- 
.weist, daß am meisten die Pfleger gefährdet sind, und daß durch direkte Ueber- 
tragung kleine Infektionsherde, sowie Kettenerkrankungen entstehen. Es ist daher 
eine sorgsame Desinfektion der Fäkalien und des Urins, sowie aller derjenigen 
Gegenstände erforderlich, die mit Kot und Urin besudelt worden sein können; ein 
Mehr ist jedoch überflüssig. 


Die epidemische Ruhr war in Deutschland selten geworden. Seit 
einigen Jahren erhebt sie jedoch wieder ihr Haupt, und sind der 
äußerste Osten, Ost- und Westpreußen, sowie der äußerste Westen, der 
rheinisch-westfälische Industriebezirk von ihr mehrfach und nicht un- 
bedenklich invadiert worden. Es scheint, als ob ein besonderer 
Bacillus (Kruse) der Erreger sei, welcher mit dem Kot ausgeschieden 
wird. Für die Ruhr gilt daher betreffs der Desinfektion dasselbe, 
was vom Typhus gesagt wurde. Da aber der Ruhrkranke länger be- 
weglich bleibt als der Typhuskranke, so ist eine viel extensivere Ver- 
schleppung durch die Kranken zu befürchten, und die Behörden sollten 
in erster Linie für die Isolation der Erkrankten und eine gewisse 
Ueberwachung des Personenverkehrs aus den verseuchten Ortschaften 
(BORNTRÄGER, KRUSE) sorgen; dann kommt Desinfektion und die glatte 
Abführung der Fäkalien in Betracht. Die Uebertragung durch Wasser 
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scheint möglich zu sein, dürfte indessen nicht die gleiche Bedeutung 
haben, wie beim Typhus. Die Infektion kommt anscheinend haupt- 
sächlich durch die Nahrungsaufnahme zu stande. Die Hauptzeit der 
Epidemien fällt in die Monate August, September und Oktober. Nach 
Kruse ist es von der größten Wichtigkeit, und man muß dem unbe- 
dingt beistimmen, die sporadischen Fälle des Winters und Frühjahrs 
mit besonderer Sorgfalt zu umgeben, denn sie seien wahrscheinlichst 
die Vermittler der Epidemien von einem Spätjahr auf das andere. 
Die Aerzte und Medizinalbeamten sollten hier in der That die fehlen- 
den staatlichen Bestimmungen durch ihre eigene Initiative ersetzen 
und durch Isolation und Desinfektion die glimmenden Funken tot 
treten. 

Gegen die wichtigste Infektionskrankbeit, die Tuberkulose, sind 
erst seit den letzten Jahren Bestimmungen erlassen. Diese erstrecken 
sich nach zwei Richtungen hin: 1) sind Vorschriften gegeben für be- 
stimmte, auf engstem Raum zusammenlebende und in ihrer freien 
Entschließung behinderte Individuen, Gefangene, Irre und Sieche, so- 
wie Kranke; 2) sind Ermahnungen, Regeln kundgegeben, nach welchen 
die Bevölkerung sich zu richten aufgefordert wird. Selbstverständlich 
sind in den letzteren die zuerst erwähnten Vorschriften enthalten. 
Die weiteste Verbreitung verdient und hat auch erhalten das im Kais. 
Gesundheitsamt bearbeitete „Tuberkulose Merkblatt“. Die Vorschriften, 
welche von den deutschen Bundesstaaten (Preußen, Maßregeln gegen 
die Verbreitung der Tuberkulose in Kranken-, Irren- und Straf- 
anstalten, sodann Runderlaß des Kultusministeriums, Sachsen, Rund- 
erlaß vom 26. und 29. IX. 1900 etc.) erlassen worden sind, tendieren 
alle nach den folgenden Richtungen: 


1) Anzeige- und Desinfektionspflicht. Die Anzeige ist 
notwendig, um über die Verbreitung der Seuche ein klares Urteil zu 
bekommen und eine Handhabe für die Desinfektion zu besitzen. 
Letztere muß ausgeführt werden sowohl zeitweilig während der Krank- 
heitsdauer, als nach dem Tode bezw. nach der Heilung des Patienten. 
Die Disinfektion der Kleider und Betten tuberkulöser Gestorbener ist 
für Heilanstalten obligatorisch, für Private vielfach nur fakultativ. — 
Verfasser ist der Ansicht, daß bei einer so verderbenbringenden 
Krankheit die Desinfektion überall obligatorisch gemacht werden muß, 
soweit das überhaupt aus äußeren Gründen möglich ist; denn durch 
die Desinfektion werden zunächst eine große Zahl Bacillen, die in der 
nächsten Nähe des Menschen sich befinden. zerstört, und weiter wird 
das Publikum durch den Desinfektionszwang auf die Wichtigkeit 
dieser Maßnahmen und die Gefahr der Infektion in kräftigster Weise 
aufmerksam gemacht. — Dem behandelnden Arzt wird die Pflicht auf- 
erlegt, den Kranken und seine Umgebung .auf das Sputum als den 
Punkt aufmerksam zu machen, wo die Prophylaxe einzusetzen hat. — 
Die Krankenwärter sollen über die Gefahr, welche die Tuberkulose in 
sich birgt, und die Mittel, sie zu vermeiden, vollständig orientiert sein 
(cf. Bd. III, Abt. IV, spec. Teil, Lungentuberkulose). ` 


In New York zuerst erhielten auf Vorschlag des dortigen Gesundheitsamtes 
(Bicas) die Aerzte Gläser zur Entnahme von Sputum; dasselbe wird kostenlos unter- 
sucht, den Aerzten wird sofort das Resultat mitgeteilt mit der Aufforderung, die 
Familie und den Kranken über die Behandlung des Sputums zu unterweisen und 
eine Desinfektion anzuordnen; auf Wunsch des Arztes schickt das Amt für diese 
Zwecke einen Medizinalinspektor in die Wohnung. Die Desinfektion erfolgt obli- 
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gatorisch und meistens kostenlos. Stirbt jemand an Tuberkulose, so wird an die 
Wohnung ein Zettel geklebt, wonach dieselbe nicht eher vermietet werden darf, bis 
sie desinfiziert worden ist. 

Aehnliche wenn auch nicht so durchgreifende Maßnahmen sind anch in einigen 
deutschen Städten getroffen, und es ist zu wünschen, daß sich ihre Zahl mehre. 

2) Weiter wird verlangt die Anbringung von Vor- 
kehrungen zur Beseitigung der Auswurfstoffe, also 
von Speinäpfen, in allen öffentlichen und, soweit mög- 
lich, privaten, dem Menschenverkehr dienenden Ge- 
bäuden und Einrichtungen, besonders in Schulen, Verkehrs- . 
anstalten, Krankenhäusern und Gefängnissen; durch besondere An- 
schläge ist auf die Notwendigkeit reinlicher Benutzung hinzuweisen. 

In den Gefängnissen, Irren- und Krankenhäusern sollen die Tuber- 
kulösen von den Gesunden getrennt werden. 

Für die Schüler sind die Erkrankungen der Lehrer von größerer 
Bedeutung als die ihrer Genossen. In den Klassenzimmern sollen 
Spucknäpfe vorhanden sein, hustende Kinder müssen auf die Benutzung 
derselben besonders aufmerksam gemacht werden; auch soll brust- 
kranken Kindern das Wegbleiben von den Schulen zum Zwecke 
längerer Kuren möglichst erleichtert werden. Staub ist durch feuchtes 
Abwischen zu entfernen. In den Eisenbahnwagen sind die durch- 
brochenen Fusteppiche durch feucht zu reinigendes, dickes Linoleum 
zu ersetzen. Die Schlafwagen und die den direkten Verkehr mit den 
Tuberkuloseheilstätten vermittelnden Wagen sollen gleichfalls Spuck- 
näpfe erhalten. Für die Fabriken und Werkstätten wird die Auf- 
stellung von Speibecken, sowie häufige nasse Reinigung und die Be- 
lehrung der Arbeiter über die Bedeutung des Auswurfes für die Tuber- 
kulose empfohlen. 

- Nach den Entdeckungen FLüsge’s bezw. der Tröpfcheninfektion, 
scheint es, als ob diese für die Verbreitung der Tuberkulose an erster 
Linie in Betracht kommt, und es ist sehr zu wünschen, daß die Be- 
hörden ihr wachsames Auge auf diesen Punkt richten und den 
Kranken empfehlen, wie das durch die Ermahnungen und Merkblätter 
zum Teil schon geschehen ist, nicht ohne Vorhalten eines Tuches oder 
im Notfalle der Hand in die Stube hineinzuhusten, und so ihre Um- 
gebung weniger zu gefährden. 

CoRNET konnte nachweisen, daß seit Anwendung der antibacillären Prophylaxe 
die Tuberkulosemortalität in den Irrenanstalten von etwa 200 auf 150, in den Ge- 
fängnissen von etwa 140 auf 90, in den Krankenpflegerorden von etwa 100 auf 70, 
in ganz Preußen von 30 auf 25 auf je 10000 Lebende abgenommen hat, während 
in denjenigen Ländern, wo die Prophylaxe gar nicht oder mangelhaft geübt wurde, 
die Abnahme fehlt oder jedenfalls erheblich geringer ist. 

3) Schwindsüchtige Personen, welche durch ihren 
Beruf oder ihr Gewerbe viel mit anderen Personen oder 
mitNahrungs- undGenußmitteln,diefürdenallgemeinen 
Konsum bestimmt sind, zu thun haben (z. B. Hebammen, 
Krankenpfleger, Lehrer, Bäcker, Fleischer, Viktualienhändler u. s. w.), 
sind auf die Gefahr, welche sie für ihre engere und weitere Umgebung 
bilden, hinzuweisen und ist diese Gefahr durch entsprechende Maß- 
nahmen zum Verschwinden zu bringen oder so klein wie möglich zu 
gestalten. 

4) Tuberkulosekannzweifellosauch durch Nahrungs- 
mittel übertragen werden; leider fehlt uns jeder Anhalt über 
die Häufigkeit dieser Art der Infektion. Daß Fliegen von dem Sputum 
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Tuberkelbacillen an ihren Füßen und durch ihren Darm auf Nahrungs- 
mittel übertragen können, ist unzweifelhaft, aber Unsicherheit ist 
eingetreten betreffs der Uebermittelung der Krankheit durch Fleisch und 
Milch tuberkulöser Tiere. Es ist hier nicht der Ort, auf die von R. Koch 
auf dem internationalen Tuberkulosekongreß vorgebrachten Thatsachen 
einzugehen, auch nicht auf die Bestätigungen, die z. B. von BAUMGARTEN 
gebracht sind; wir können hier nur sagen, so lange es nicht unum- 
stößlich feststeht, daß Rinder- bezw. Säugetiertuberkulose nie auf 
Menschen übergeht, solange ist es richtig bei der früheren Theorie, 
die Tuberkulose der Rinder für den Menschen als gefährlich anzu- 
sehen, zu bleiben, — denn wir schaden dadurch Niemandem, können 
aber vielleicht dadurch nützen, — und Milch und Fleisch nur zu 
genießen, nachdem sie längere Zeit auf eine Temperatur von mindestens 
78° gebracht sind. 

5) Einen wesentlichen Punkt in der Prophylaxe der 
Tuberkulose bildet die Heilstättenfrage. Dadurch, daß 
die Kranken in die Stätten gebracht werden, wird die Gefahr der 
Familieninfektion für den Moment beseitigt und für später erheblich 
gemildert; die in die Heilstätten aufgenommenen Personen werden 
dort hygienisch erzogen, sie lernen es, ihren Auswurf zu fürchten und 
vorsichtig mit demselben umzugehen. Wenn auch die Heilstätten- 
bewegung auf breiter Basis im Volke selbst ruht, so ist doch sehr 
anzuerkennen, daß die Behörden ihr gegenüber ein großes Entgegen- 
kommen zeigen, denn die Heilstätten können in der That erheblich 
mit dazu beitragen, die Tuberkulose, diese Geißel des Menschen- 
geschlechtes, zum Verschwinden zu bringen. 


B. Massnahmen der lokalen Verwaltungen. 


Der Schwerpunkt dessen, was Städte und Ortschaften gegen das 
Eindringen der Seuchen zu thun haben, liegt ganz überwiegend in 
der Assanierung. Diese soll und muß beim Andrängen der Epidemien 
fertig sein, so daß es nur einer sorgfältigen Nachschau bedarf, die 
in der Hauptsache von sachverständigen Personen auszuführen 
ist. Besonders ist notwendig die Revision des Kanal- und Abfuhr- 
wesens, die Revision der Wasserversorgung, des Nahrungsmittelver- 
kehrs, insonderlich was die Herkunft der von außen zugeführten 
Nahrungsmittel angeht; weiter sind die Wirte an ihre Meldepflicht 
zu erinnern, die Herbergen sind zu revidieren, auch dem hygienisch 
zuweilen arg vernachlässigten Polizeigewahrsam und den Gerichts- 
gefängnissen, den Armen- und Siechenhäusern muß Aufmerksamkeit 
zugewendet werden. Die beratenden Aerzte sollen die Stadtbehörden 
darauf hinweisen, daß derartige Lokalitäten häufig die Sitze der 
mörderischsten Epidemien geworden sind. Den Verkehrsanstalten — 
die Gasthöfe sind bereits erwähnt — also den Eisenbahnstationen, den 
dort befindlichen Brunnen, Aborten, Wartesälen, Restaurationen, ferner 
dem Flußverkehr ist, wenn die herannahende Krankheit es verlangt, 
die sorgsamste Beachtung zu schenken. 

Einen ganz wesentlichen Faktor der Assanierung der Städte 
bildet die Wohnungshygiene, wie dieselbe bereits auf Seite 31 ff. 
besprochen worden ist. Droht die Seuche, dann ist es hohe Zeit, eine 
umfassende Revision der Stadtviertel vorzunehmen, in denen die Be- 
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völkerung dicht zusammen wohnt, um nach Möglichkeit und rasch die 
eingeschlichenen Unordnungen zu heben. 

Alle die bislang erwähnten Maßnahmen kann die Ortsbehörde 
durch ihre eigenen Organe ausführen lassen. Soll aber, was 
unbedingt zu geschehen hat, die ganze Stadtin gründ- 
lichster Weise auf ihre gesundheitlichen und Reinlich- 
keitsverhältnisse untersucht werden, und sollen, was 
hier gerade von großer Wichtigkeit ist, auch die 
geringsten Mißstände abgestellt werden, dani bedarf 
die Behörde der Hilfskräfte. 

Das alte preußische Regulativ vom Jahre 1835 setzte überhaupt 
zur Unterstützung der Behörden in Städten über 5000 Einwohner die 
sog. Sanitätskommission ein, eine Einrichtung, welche in vielen 
anderen Staaten ebenfalls eingeführt ist, und die in dem neuen 
preußischen Gesetz betreffend die Dienststellung des Kreisarztes und 
die Bildung von Gesundheitskommissionen vom 16. IX. 1899, ferner 
in der Verfügung betreffend die Bildung. von Gesundheitskommissionen 
und in dem Erlass einer Geschäftsanweisung für diese vom 13. III. 1901 
eine wesentliche Vervollkommnung erfahren hat. 

Die Gesundheitskommissionen haben die Aufgabe, 1) sich von den 
gesundheitlichen Verhältnissen des Ortes durch mindestens jährlich 
einmalige Besichtigungen Kenntnis zu verschaffen und die Maßnahmen 
der Polizeibehörde insbesondere bei der Verhütung des Ausbruches 
oder Verbreitung gemeingefährlicher Krankheiten zu unterstützen; 
2) über alle ihr von dem Landrate, Polizeibehörde oder Gemeindevor- 
stand vorgelegten Fragen des Gesundheitswesens sich gutachtlich zu 
äußern; 3) diesen Behörden Vorschläge auf dem Gebiete des Ge- 
sundheitswesens zu machen. 

Die Sanitätskommissionen können zweifellos vielen Nutzen schaffen, wenn sie 
so funktionieren, wie es das Gesetz und die Verfügung wollen. Wie früher schon 
gesagt, liegt meistens die Polizei und die Verwaltung der Städte in einer Hand. 

ie Devise der Stadtverordneten ist recht oft: „nur nicht mißliebig machen“, um 
in der ehrenvollen Stellung eines „Stadtrats“ weiter zu verbleiben, und das beste 
Mittel, das Mitfallen der Wähler” zu erregen, ist Erhöhung der Kommunalsteuern; 
leider "jedoch kosten die sanitären Einrichtungen, mit Ausnahme der so billigen Be- 
richterstattungen, Geld. Man darf also von manchen Stadtbehörden ein intensiveres 
Vorgehen in gesundheitlichen Dingen kaum erwarten. 

Sollen die Sanitätskommissionen Nutzen haben, so müssen sie 
in gewisser Beziehung einGegengewicht darstellen gegen dieKom- 
munalverwaltung, und dazu ist erforderlich, daß die Aerzte an größeren Orten 
von den Aerzten selbst präsentiert werden, daß an kleinen Orten alle Aerzte in der 
Kommission sind. Weiter gehören hinein eine Anzahl Bürger, die nicht zugleich 
Gemeindevertretersind, und die für die einzelnen Stadtbezirke, denn jeder Bezirk hat 
seine verschiedenen sanitären Interessen, gewählt werden. Sodann gehören eigentlich 
hinein der Stadtbaumeister (gesetzmäßig: ein Bauverständiger) und ein Herr der Finanz- 
und der Armenkommission aus dem Gemeinderat, sowie mindestens ein Lehrer. Diese 
Sanitätskommission tritt bestimmungsgemäß in seuchenfreien Zeiten vierteljährlich 
mindestens einmal, sonst nach Bedarf, und zwar auf Beschluß eines Drittels der 
Mitglieder oder auf Verlangen des Kreisarztes zusammen. Für Preußen ist durch 
letztere Bestimmung ein wesentlicher Schritt nach vorwärts gethan; denn durch das 
Einberufungsrecht, durch die obligatorische Zuziehung des Kreisarztes, durch seine 
gesetzlich gewährleistete Kontrolle durch Vorlage der Akten bezw. Beschlüsse ist 
jetzt die Sanitätskommission ein viel schärferes Werkzeug gegen die Seuchen- 
verbreitung als früher. Außerdem, sofern nicht bloß Mitglieder der Gemeinde- 
behörden in ihr vertreten sind, ruht jetzt die Sanitätskommission auf breiterer Basis, 
sie wird also bei der Bürgerschaft auf einen geringeren Widerstand treffen. Ihre 
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Mitglieder können in Zeiten der Gefahr sehr gut verwendet werden als Vorsitzende 
der Lokalkommissionen, welche in den betreffenden Bezirken die Sorge für Reinlich- 
keit und zweckentsprechende Desinfektion zu übernehmen haben. 

Zur Unterstützung der Ortsbehörde kann nach dieser Richtung hin Beihilfe aus 
der Bürgerschaft notwendig sein. Die Leute müssen, nachdem sie entsprechende 
Anleitung erhalten haben, Haus für Haus revidieren, ob überall die notwendige 
Sauberkeit herrscht, ob die größtmögliche Trockenheit in den Parterrewohnungen, 
den Nebengebäuden und den Höfen vorhanden ist, ob Kanal- oder Wasseranschlüsse 
keine Fehler zeigen u. 8. w. 

Hierbei hat sich uns als praktisch erwiesen, daß nicht der Revisor in seinem 
Revisionsbezirk direkt angesessen ist; die Revisoren arbeiten leichter und besser, 
wenn sie nicht mit den Nachbarn, sondern mit ihnen fernstehenden Leuten zu thun 
haben. Weiterhin hat sich uns als nützlich gezeigt, zu diesen Revisionen die Mann- 
schaften der freiwilligen Feuerwehr, und zwar in Uniform gegen Entgelt zu ver- 
wenden. Die Vornahme der Beschau bekommt dadurch sofort einen gewissen offi- 
ziellen Charakter, wodurch manche kleine, aber darum nicht weniger unangenehme 
Schwierigkeiten vermieden werden. 

Für kleinere Orte kann die Behörde unterstützend eingreifen, um die Sanitäts- 
kommissionen zustande zu bringen. Auf dem Lande ist das Personal für Sanitäts- 
kommissionen, wenn sie mit Erfolg wirken sollen, schwer zu bekommen. Der Be- 
zirksarzt, zusammen mit dem Bezirksbaumeister, sind die gegebenen Persönlichkeiten, 
um im Verein mit den Ortsvorständen oder Gemeindevertretern die Prophylaxe zu 
fördern. 


Die Sanitätskommissionen erst zur Zeit der Gefahr 
einzuberufen, wie das gewöhnlich geschieht, und bis 
dahin alle sanitären Bestrebungen ruhen zu lassen, ist 
eine schwere Versündigung gegendas öffentliche Wohl, 
denn es ist unmöglich, in wenig Wochen irgend welche 
Assanierungsarbeiten zu bewirken, und ohne dies ist 
alles andere eitel Stückwerk. 

Den Gemeindebehörden liegt ferner ob die Sorge für die recht- 
zeitige Lieferung von genügenden Desinfektionsmitteln, eine in der 
neueren Zeit nicht schwere Aufgabe. Das Hauptdesinficiens, gebrannter 
Kalk, ist überall leicht zu haben; die rechtzeitige Lieferung anderer 
Desinfektionsmittel, soweit sie nicht auf Vorrat gehalten werden sollen, 
ist durch Verträge sicherzustellen. 

Daß die Städte einen Formalin- und Dampfdesinfektions- 
apparat und eine Desinfektionskolonne oder doch mindestens 
1—2 Desinfektoren besitzen müssen, ist so selbstverständlich, daß 
darüber kein Wort verloren zu werden braucht. 


Aber sie müssen auch Untersuchungsstellen haben. 


Für die speciellen Maßnahmen im allgemeinen und im Einzelfalle, auf die wir 
hier nicht näher eingehen können, ist eine rasche und sichere Diagnose erforderlich, 
so für Cholera, für Typhus, für Diphtherie, in manchen Fällen auch für Tuberkulose, 
für viele Tierseuchen u. s. w. Der Schwerpunkt der Diagnosen dieser Krankheiten 
liegt zur Zeit hauptsächlich auf bakteriologischem Gebiet. Es ist schon erwähnt 
worden, daß New York seinen Aerzten die "Untersuchung auf Tuberkelbacillen ab- 
genommen hat. Ferner sei gesagt, daß für Diphtherie die bakteriologische Unter- 
suchung eigentlich unerläßlich ist; denn die Therapie, die lokale sowohl als die all- 
gemeine (Serumbehandlung), wirkt um so günstiger, je früher sie einsetzt, der 
Schutz der Umgebung ist um so sicherer, je schneller sie angewendet wird; außer- 
dem ist eine Untersuchung der Diphtherie-Rekonvalescenten vor ihrer Zulassung zum 
Verkehr unbedingt zu verlangen, seitdem wir wissen, daB trotz der Serumbehand- 
lung die Bacillen als Saprophyten auf dem Rekonvalescenten zu leben vermögen. 
In Anbetracht dieser Verhältnisse haben eine größere Reihe von Städten, so z. B. 
Bremen, Hamburg, Königsberg, Breslau u. s. w., Untersuchungsstellen eingerichtet, 
bezw. an den dort bestehenden hygienischen Institnten Gelegenheit für die Unter- 
suchungen auf Diphtherie gegeben. — In gleicher Weise ist es notwendig, zu 
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Cholerazeiten die Möglichkeit sicheren Bescheides zu haben und jeden Augenblick 
Fäkalien untersuchen lassen zu können. In zweifelhaften Fällen von Typhus bietet 
die Wipar’sche Serumprobe ein ganz vorzügliches Mittel für die Differenzialdiagnose ; 
so wichtig wie sie ist, so kann sie doch kaum von einem praktischen Arzt verlangt 
werden. Da muß — und noch in vielen anderen Fällen, die alle aufzuzählen zu weit 
führen würde — die Untersuchungsstelle eingreifen. Die praktischen Aerzte 
würden, gegen Entgelt selbstverständlich, außerdem viele Annehmlichkeiten von 
einer solchen Stelle haben können, z. B. chemische und mikroskopische Harnunter- 
suchungen, Bestimmungen über Acidität u. s. w. des Magensaftes, Blutkörperchen- 
zählung, Hämalbuminbestimmungen u. s. w. Richtig ist es vielleicht, derartige 
Stellen an die Krankenhäuser anzuschließen, als besondere Abteilungen. Jetzt wird 
ja auch in einer großen Reihe von Krankenhäusern bakteriologisch gearbeitet, in 
einigen derselhen zweifellos sogar mit großem Erfolg, in den meisten Spitälern ist 
es allerdings die reine Spielerei; da wird so ein unglücklicher Assistent, der sich für 
die Praxis vorbereiten will, an das Mikroskop geschmiedet, oft sehr gegen seinen 
Wunsch, und soll nun für seinen Chef Entdeckungen machen. Wenn erst das 
„praktische Jahr“ eingeführt ist, und die Oberärzte mit den Unterärzten nicht zu 
bleiben wissen, dann wird die Wurstelei — Verzeihung für den Ausdruck, aber er 
ist seit TAAFFE salonfähig und sehr bezeichnend — erst recht losgehen. 


Das ist es aber nicht, was not thut; an diese Stelle muß viel- 
mehr ein ausgereifter Mann kommen, der besonders auf die zu be- 
handelnden Fragen vorgebildet ist, und der, vollständig unab- 
hängig von seinen Kollegen und ordentlich bezahlt, in dieser 
Arbeit seinen Lebenszweck erblickt. 


Ob man ihm zugleich die Obduktionen mit übergeben will, was wünschenswert 
erscheint, oder nicht und dergl. sind sekundäre Fragen; wichtiger ist es, daß er 
andere hygienische Untersuchungen, die ihm teilweise vom Physikus zugewiesen 
würden, anstellt. 

Die Schaffung solcher Stellen liegt ebenso sehr im Interesse des Publikums 
als der Aerzte selbst. 


Die Fürsorge für die Kranken ist gleichfalls recht bald in das 
Auge zu fassen. Personen, welche an ansteckenden Krankheiten 
leiden, sollen gemeiniglich eigene Unterkunftsräume haben, für welche 
eigenes Personal, eigenes Inventar und Material vorgesehen ist. 


Ohne irgendwie, weil das zu weit führen würde, auf den Bau von Isolier- 
häusern oder Baracken einzugehen, sei erwähnt, daß ein ansteckender Kranker einen 
Kubikraum von mindestens 35 -40 m? bei einer Grundfläche von 9—10 m? und 
einer Höhe des Zimmers von 3,75—4 m haben muß. Größere Höhen zu nehmen ist 
zwecklos, weil der oberste, unter der Decke liegende Raum weder bezüglich der 
Beheizung noch der Ventilation voll ausgenutzt werden kann. Die Ventilation muß 
so eingerichtet sein, daß selbst bei geringen Temperaturdifferenzen zwischen Innen- 
und Außenluft ein mindestens zwei- bis dreimaliger Wechsel der Luft in der Stunde 
unter vorheriger Anwärmung sichergestellt ist. Die Fenster müssen bis auf wenige 
Decimeter unter die Decke reichen und bis etwa 1 m vom Boden herabgehen. Die 
Fensterfläche soll '/, bis mindestens !/, der ganzen Bodenfläche des Zimmers betragen. 

Man kann die einzelnen Gebäulichkeiten nicht immer so orientieren, daß Licht 
und Schatten gleichmäßig verteilt sind, daher sind gute Rouleaux anzuschaffen ; 
dieselben seien dicht und einfach grau oder gelblich. Jedes Rouleaux muß so 
geteilt sein, daß die eine Hälfte nach oben, die andere Hälfte nach 
unten gezogen werden kann, oder es muß die obere Stange, auf 
welcher also das Rouleaux aufgewickelt ist, in verschiedenen 
Höhen des Fensters festzustellen sein. Auf diese Weise lassen sich die 
den Kranken lästigen Sonnenstrahlen abfangen, ohne daß die Helligkeit des Raumes 
wesentlich beschränkt wird. Die jetzt üblichen Rouleaux oder Vorhänge sind ent- 
schieden unpraktisch. 


Städte müssen als einen Appendix ihrer Krankenhäuser ein 
Isolierhaus besitzen, welches bei En- oder Epidemien sofort benutzt 


werden kann. 
4* 
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Kleinere Gemeinden kommen aus, wenn sie in ihren Hospitälern einige Isolier- 
zimmer einrichten, die allerdings ihren besonderen Flur und Eingang und ihre be- 
sondere Bedienung haben müssen. Fehlt ein Isolierhaus, und können nicht besondere 
räumlich abgetrennte Teile schon bestehender Hospitäler zur Verfügung gestellt 
werden, so ist die Anlage von Baracken oder die Einrichtung eines günstig gelegenen 
Hauses in Aussicht zu nehmen. Zu diesem Zwecke sind Kontrakte zu schließen mit 
leistungsfähigen Lieferanten, um innerhalb einer kurz bemessenen Frist die Baracken 
bezw. die Umänderung des bestehenden Gebäudes zu erhalten. Der Anschluß des zu 
bebauenden Grundstückes an die Kanalisation, an die Gas- und Wasserleitung hat 
gegebenen Falles schon vorher zu erfolgen. 

Material und Inventar für das zu errichtende Nothospital muß beschafft oder 
sichergestellt werden. 

In dieser Richtung soll man nicht zu sparsam sein, weil das bestehende 
Krankenhaus die angeschafften Gegenstände direkt verwenden oder als Reserven 
behalten kann; außerdem empfiehlt es sich, nach dem Vorgauge schweizer Städte 
Krankenmöbel und -utensilien zu verleihen (FEILCHENFELD), entweder ohne jeden 
Mietzins — an wenig Bemittelte — oder gegen geringes Entgelt. Diese uns fremd 
erscheinende Einrichtung besteht in Zürich schon seit 1834 und hat sich glänzeud 
bewährt. Die Desinfektion der zurückgegebenen Gegenstände wird von dem Institut 
besorgt. 

Kleinere Orte in der Nähe größerer Städte sollten durch Verträge die Abgabe 
ihrer Kranken an die Stadthospitäler sichern. Ist das nicht angängig, so ist ein 
entsprechendes Gebäude bereit zu halten. 

Vielfach findet man, daß in den Krankenhäusern Typhuskranke oder Pneu- 
moniker oder Tuberkulöse, sogar Diphtheriekranke nicht abgesondert werden. Man 
hört als Entschuldigungsgrund, Ansteckungen kämen nicht vor. 

Hiergegen läßt sich sagen, daß es bei der Tuberkulose fast unmöglich ist, die 
Infektionsgelegenheit sicher nachzuweisen, daß bei Pneumonie und Diphtherie In- 
fektionen der Nachbarn doch vorkommen, sogar vorkommen müssen, weil die Tröpfchen, 
die beim Husten herausgeschleudert werden, die Keime forttragen, und daß Infek- 
tionen mit Typhus in den Krankenhäusern gar nicht selten sind. 


Zwar heißt es in diesem Buch (II. Auflage) bei der Typhusätiologie: „Eine 
direkte Kontagiosität besteht entschieden nicht“, und in der Münchener Klinik sei 
kein Fall direkter Ansteckung von Bettnachbarn erfolgt. Demgegenüber behaupte 
ich: „Eine direkte Uebertragung besteht zweifellos“, denn der Typhusbacillus ver- 
läßt in vollständig vırulentem und gifttüchtigem Zustande den menschlichen Körper, 
er vermag nicht nur in feuchtem, sondern auch in trockenem Zustande mehrere Tage 
am Leben zu bleiben, weshalb soll also eine direkte Uebertragung, für welche 
übrigens genügende Beispiele vorliegen, nicht ebenso vorkommen wie bei der Cholera, 
der Diphtherie, der Tuberkulose? Der Typhusbacillus besitzt absolut keine Reservat- 
rechte. — Das ist sicher richtig, daß die Bettnachbarn eines Typhuskranken nicht 

efährdeter sind, als die übrigen Zimmerinsassen; aber diejenigen können sich 
irekt infizieren, welche mit dem Kranken, besonders aber mit seinem Kot und 
Urin, zu thun haben, also die Wärter und noch mehr ihre nicht ausgebildeten Hilfs- 
kräfte. Es ist auch ein alter Erfahrungssatz, daß in der Privatpraxis ınit Vorliebe 
die Pfleger des Ersterkrankten vom Typhus befallen werden. Bettnachbarn und 
bettlägerige Kranke, die nicht mit dem Kranken in Berührung kommen, sind nur 
un gefährdet, als der Pfleger die Krankheitskeime von dem Typhösen auf sie 
übermittelt. 


Die genaueste Krankenstatistik liefert zweifellos die Militärmedizinalverwaltung, 
und da findet sich, daß in den Jahren von 1881—1889 im ganzen 987 Per- 
sonen = 6,3 Proz. aller Thyphuskranken in den Garnisonlazaretten 
selbst erkrankten; unter ihnen befanden sich: 457 Lazarettgehilfen, 205 
Krankenwärter und 325 andere Mannschaften (Kırcunzr). Diese Zahlen sprechen 
doch für eine direkte Ansteckung! Wenn man ansteckende Kranke zwischen andere 
Kranke legt, so ist das ungefähr so, als wenn der Drogist seine Benzin- oder Aether- 
flasche für den Handverkauf dicht neben das Feuerzeug stellen wollte, von welchem 
aus die Cigarren u.s. w. entzündet werden. Das kann Jahre hindurch ohne Schaden 
geschehen, aber trifft zufällig der aus der offen gelassenen Flasche entströmende 
Gasstrom das gerade angezündete Streichholz, so ist die Explosion da. 
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Aus dem Vorstehenden folgt die unbedingte Forderung: Man 
soll infektiöse Kranke absondern! 


Größere Gemeinden, besonders solche, in welchen sehr dicht 
bewohnte Stadtviertel mit ausgesprochen ärmlicher Bevölkerung vor- 
handen sind, müssen beim Herannahen schwerer Epidemien sich um- 
sehen nach Lokalitäten, wohin sie im Bedarfsfalle die 
Familien bringen können, welche vielleicht auszuquar- 
tieren sind. 


Zugleich muß für die Bereitstellung von Mitteln für den Kranken- 
transport gesorgt werden. Können besondere Wagen nicht beschafft 
werden, so sind Abkommen mit Fuhrunternehmern zu schließen. Am 
geeignetsten sind nach Art der Omnibuswagen oder der Landauer 
eingerichtete Vehikel mit einzuschiebenden Krankentragen; derartige 
Wagen müssen leicht und sicher zu desinfizieren sein. 


An Personal sind zunächst ein oder einige Aerzte erforderlich. 
Falls nicht ganz besondere Verhältnisse es erheischen, z. B. an den 
Grenzstationen, ist die Anwesenheit von Aerzten an den Bahnhöfen 
auch bei Cholera, Flecktyphus oder Pest nicht notwendig. Wird ein Arzt 
an einer Uebergangs- oder Abgabestation gewünscht, so kann er von 
einer früheren Station austelegraphisch gerufen werden. Im allgemeinen 
dürfte es sich nicht empfehlen, dem beamteten Arzt die Leitung eines 
größeren Seuchenhospitals zu übergeben. Der Medizinalbeamte hat 
während einer Epidemie genug zu thun; er ist verantwortlich für die 
getroffenen Anordnungen, durch ihn geht alles, und er ist an Ort und 
Stelle der Leiter bei dem ganzen Vorgehen gegen die Seuche, er 
findet daher kaum die Zeit, welche der Krankenhausdienst erfordert. 
Außerdem ist wünschenswert, daß der Medizinalbeamte, unbehindert 
durch Praxis und Krankenbehandlung, den Aerzten in allen nicht 
direkt die Krankenpflege betreffenden Fragen zur Verfügung steht. 

Sehr nachahmenswert ist das Beispiel Hamburgs, welches, gewitzigt 
durch die letzte schwere Epidemie, in seinen Hospitälern eine größere 
Zahl von Krankenpflegern ausgebildet hat, bereit, dem an sie ergehen- 
den Rufe als Pfleger sofort Folge zu leisten. Mit unausgebildeten 
Leuten ist zur Zeit der Not nicht viel zu machen. 


Weitere Mannschaften sind für den Transport und die Desin- 
fektion sicher zu stellen. 


Hierzu müssen gewissenhafte Leute ausgesucht werden, die eine besondere In- 
struktion, verbunden mit praktischen Uebungen, sowohl über die Fortschaffung von 
Kranken als auch über die Desinfektion erhalten. Die Stadt Berlin hat im Laufe 
der letzten Jahre einen Teil der Straßenreinigungsmannschaften als Desinfektoren 
ausgebildet, auf welche sie zur Zeit der Not sofort zurückgreifen kann. Auch der 
Vorschlag von Merk, daß von seiten des Militärs, z. B. bei den Krankenträger- 
übungen, Soldaten in der Ausführung von Desinfektionen unterrichtet und geübt 
würden, um sowohl während des aktiven Dienstes als auch später erforderlichen 
Falles Verwendung zu finden, verdient alle Beachtung. 

Wird die Hilfe der Transport- und Desinfektionskolonne gewünscht, so schaffen 
die 4 zu einem Wagen gehörenden Leute, wenn erforderlich, den Kranken — bezw. 
die Leiche — in den Wagen, 2 begleiten den Transport, die 2 übrigen kehren in 
die Wohnung zurück und nehmen die Desinfektion vor. 


Außer diesen das Materielle betreffenden Maßnahmen ist noch 
auf das Publikum einzuwirken und zwardurchKundgebungen 
in der Lokalpresse und durch Vorträge. 
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Am besten werden in den Zeitungen die Maßnahmen, welche von seiten der 
Regierung, also der Medizinalbehörde, getroffen sind, und die von dort ausgehenden 
Ermahnungen und Vorschriften in knapper Form und zu wiederholten Malen publi- 
ziert. Unter Umständen ist es wünschenswert, z. B. bei heftigen Ausbrüchen von 
Diphtherie, Typhus u. s. w., daß von seiten der Aerzte Kundgebungen in den 
Zeitungen erfolgen. In solchen Fällen sollte die Verlautbarung von den ärztlichen 
Vereinen aus ergehen; das wirkt besser als das Wort des Eiuzelnen. Kund- 
gebungen dieser Art müssen früh erlassen werden, sonst kommen „unverantwortliche 
Berater“ und verwirren die Anschauungen. Auch über die öffentlichen Vor- 
träge, welche gehalten werden müssen zur Ergänzung der knapp zu haltenden 
Mitteilungen in den Tagesblättern, sollte das Aerztekollegium der Stadt sich schlüssig 
machen und den Vortragenden als seinen Vertreter hinstellen. In den Vorträgen 
selbst wäre zunächst auf die Krankheit und dann auf die Schutzmaßnahmen einzu- 
gehen. Die Vorträge sollen hauptsächlich Erläuterungen zu den seitens der Behörde 
gegebenen Vorsichtsmaßregeln, Spezialisierungen derselben, darstellen. Dabei ist auf 
die übertriebene Aengstlichkeit mancher Personen gebührende Rücksicht zu nehmen. 
Es ist den Leuten zu sagen, um ein Beispiel aus dem Jahre 1892 zu wählen, daß 
man bei Cholera in Hamburg sich noch nicht in Thüringen mit abgekochtem Quell- 
wasser zu waschen braucht. Der im Jahre 189% in dieser Richtung getriebene Un- 
fug ist unglaublich. Einen guten Anhalt, und zwar nicht bloß bei Cholera für 
diesen Teil des Vortrages, bildet das Gutachten der Cholerakommission vom 19. u. 
27. IX. 1892 (Börner’s Medizinalkalender 1893, S. 5) und das Schreiben des Reichs- 
kanzlers vom 1. XI. 1892, sowie die Malnahmen gegen die Cholera, Rundschreiben 
des Reichskanzlers vom 27. VI. 1893. 

Wichtig ist ein genaues Eingehen auf die Desinfektion; das 
Publikum muß wissen, ob, wann und was es desinfizieren muß; dem blödsinnigen 
Herumwerfen mit allen möglichen Desinfektionsmitteln ist entgegenzutreten; wenn 
zielbewußt desinfiziert wird, ist die Desinfektion gar nicht teuer, und sie nützt. 
besonders wenn der Bevölkerung klar gemacht ist, daß man erst desinfizieren kann, 
wenn vorher gereinigt worden ist. 

Allgemeinverständliche medizinische Vorträge sind nicht bloß zu Epidemiezeiten 
angebracht. Man darf sagen, es liegt die Notwendigkeit vor, in die breite 
Masse des Volkes klarere Anschauungen zu bringen über das Wesen und die Aetio- 
logie der ansteckenden Krankheiten, die große Zahl von Opfern, welche sie jährlich 
fordern, und die Mittel und Wege, ihnen auszuweichen. Die Statistik der Volks- 
hochschulkurse zeigt, einen wie großen Anklang allgemeinverständliche hygienische 
Vorlesungen finden. 


Bei besonders schweren Epidemien ist es nützlich, daß eine An- 
zahl Personen, darunter auch Angehörige der Ortspolizei, über die 
Maßnahmen ganz genau instruiert sind, so daß sich das Publikum bei 
ihnen Rat holen kann; diese Leute können gewissermaßen als Assi- 
stenten der Aerzte in diesem Teil der Prophylaxe funktionieren. 

Die Meldungen sollen seitens der Aerzte rasch und sorgfältig er- 
folgen. Bei den ansteckenden Krankheiten, welche die Kinder haupt- 
sächlich befallen, muß der Schulvorstand rasch durch die Behörde die 
Namen der erkrankten Kinder erhalten. Bei Masern und Keuchhusten 
kommen die eigentlichen Schulen weniger in Betracht als die Kinder- 
bewahranstalten und Vorschulen, weil die jüngeren Kinder wesentlich 
mehr gefährdet sind als die älteren. 


Noch sei auf einen Punkt die Aufmerksamkeit gelenkt. Wenn in 
einer großen Stadt eine mörderische Seuche, sagen wir einmal Cholera 
oder gar Pest, ausbricht, so werden die ängstlichen Gemüter den Ort 
der Gefahr zu verlassen streben. Wandern viele aus, so werden die 
Städte und Ortschaften, wohin sie flüchten, sich ihnen verschließen, 
d. h. es wird ihnen kein Quartier gegeben werden. 
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Hüppe sagt dagegen in seiner Kritik des Entwurfes eines Gesetzes, betreffend 
die Bekämpfung gemeingefährlicher Krankheiten: 

„Wie im Zustande einer niedrigen Kultur der Genosse im Ungenossen einen 
Feind sieht, so betrachtet der Gesunde den Kranken als einen Feind. den er von 
sich abhalten oder ausstoßen will. Dieses instinktive Handeln zur Selbsterhaltung 
hat jedoch im Kulturzustande stets mehr geschadet als genutzt, und die höhere 
Kultur hat diesen Akt der Selbsterhaltung überwunden und ist durch die praktische 
Nächstenliebe zu höheren Leistungen gelangt. Nur die allerjüngste Zeit hat da- 
durch, daß die Kocn’sche Richtung in der Bakteriologie direkt wieder zur Bakterien- 
furcht führte, einen Rückschritt gebracht, der sich 1892 auch wieder in so tief be- 
schämender Weise in der Cholerafurcht zeigte. ‚Die Deutschen fürchten nur Gott’, 
hätte 1892 heißen müssen: ‚die Deutschen fürchten die Bakterien noch mehr als Gott’ 
und forderten 1892 deshalb mit elementarer Gewalt, dal dem Schutzpatron der | 
Bakterien, Beelzebub, dem Gotte der bösen Fliegen, nur das Opfer des Intellekts 
gebracht werden solle. Das ist aber ein Zustand, der eines Kulturvolkes durchaus 
unwürdig ist. Solchen Volkspsychosen darf die Regierung nicht durch unberechtigte 
Konzessionen neue Nahrung zuführen. Das deutsche Volk ist gebildet genug, um 
sich belehren zu lassen. Dazu hätte auch der Entwurf beitragen können, während 
er so das Gegenteil begünstigt.“ 

Lassen wir den „Ungenossen“ als ungenießbar beiseite, und ignorieren wir die 
Behauptung, daß die „Kocn’sche Richtung in der Bakteriologie“ direkt wieder zur 
Bakterienfurcht führte, so liest sich der Ausspruch von Hürre sehr hübsch. Was 
der Autor da von dem Kulturzustand und Beelzebub, dem Gotte der-bösen Fliegen, 
der Nächstenliebe und den Volkspsychosen, sowie der Bildungsfähigkeit des deutschen 
Volkes spricht, ist gewiß beherzigenswert. Aber nichtsdestoweniger bleibt fraglich, 
ob im konkreten Falle seine philosophischen Deduktionen der Furcht, der Todes- 
angst gegenüber standhalten. Und wenn der Autor rät, die im Gesetze enthaltenen 
Verkehrsbeschränkungen fallen zu lassen, weil die Kultur diese Akte der Selbst- 
erhaltung überwunden habe und durch die praktische Nächstenliebe zu höheren 
Leistungen gelangt sei, so möge der Autor zunächst einmal die Einwohner der in- 
fizierten Städte ermahnen, den Gott der bösen Fliegen nicht zu fürchten, sondern 
artig zu Hause zu bleiben. Wenn er dort durchschlagenden Erfolg gehabt hat, sind 
allerdings die Beschränkungsmaßregeln überflüssig. Es ist jedoch zu fürchten, daß 
der Erfolg kein sehr großer sein wird, sondern daß der brutale Selbsterhaltungstrieb 
— es ist zuzugeben der falsche, aber jedenfalls der subjektiv vorhandene — bis zu 
einer gewissen Grenze siegen wird, trotz Bildungsfähigkeit und Belehrung. Eine 
Auswanderung in mehr oder minder hohem Grade wird statthaben, und kommen 
die Flüchtlinge an dem Ort ihrer Wahl an, so kann es sich ereignen, daß sie dort 
auf einen dem ihrigen gleich großen Selbsterhaltungstrieb stoßen, und thun sie das, 
dann finden sie in der ungastlichen Stadt keine Unterkunft, und dagegen kann die 
Behörde nichts machen. Die Wirte nehmen Personen aus infizierten Gegenden nicht 
auf, weil sie ihre übrigen Gäste dann verlieren, „das Hotel ist voll“. 

Um diesen Unannehmlichkeiten aus dem Wege zu gehen, ist es unter Um- 
ständen angezeigt, daß die Sanitätskommission der praktischen Nächstenliebe nicht 
zu sehr vertraut, sondern sich gewisser Hotels versichert, die geneigt sind, aus 
infizierten Lokalitäten zugereiste Personen aufzunehmen. Ergeben sich dann bei den 
übrigen Hotels Schwierigkeiten, so ist wenigstens für eine Unterkunft und damit 
zugleich auf die bequemste Weise für eine zweckentsprechende Ueberwachung ge- 
sorgt. In hervorragend klarer und anschaulicher Weise ist die bei Gelbfieber ent- 
stehende Panik und ihre brutale Gewalt von CocHrAn in dem Kapitel Quarantäne und 
Prophylaxe des Gelbfiebers in diesem Bande beschrieben worden. Seine Ausführungen 
zeigen, daß man in der That nur mit Maßnahmen und nicht mit Deduktionen etwas 
erreichen kann. 


C. Massnahmen von seiten der Familie und des Einzelnen, sowie von 
seiten des Arztes, 
Von seiten der Familie muß, wenn eine Seuche einzubrechen 
droht, alles das im Kleinen vorgenommen werden, was von seiten der 
Stadt im Großen gemacht wird. 
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In erster Linie steht wieder die Reinlichkeit des Körpers, der 
Kleidung, des Hauses und Hofes. Sauberkeit, Ordnung, Trockenheit, 
gute, reine Luft und Licht, viel Licht ist zu fordern. Die Haus- 
haltungsvorstände wollen darauf achten, daß gutes, d. h. unverdäch- 
tiges, Wasser zur Verfügung steht, der Brunnen also in seinen oberen 
Teilen „keimdicht“ ist, daß kein Spül-, Wasch- oder sonstiges Ab- 
wasser in der Nähe der Brunnen ausgeschüttet werde, daß für eine 
entsprechende Entfernung der Abgänge des menschlichen Haushaltes 
einschließlich des Mülles gesorgt sei, und daß die Abgänge bis zu 
ihrer Abholung isoliert seien. 

Die Ernährung bleibe beim Herannahen epidemischer Krankheiten, 
. wie sie gewesen ist. Bei solchen Krankheiten, welche im Magendarn- 
kanal ihre Eingangspforte haben, muß man sich vor Störungen der 
Digestion besonders hüten, denn einerseits werden von einem normal 
funktionierenden Magen auch pathogene Keime verdaut, und anderer- 
seits ist eine normale Schleimhaut weniger empfänglich als eine 
katarrhalisch affiziertee Um sich nach dieser Richtung hin zu 
schützen, ist indessen völlig überflüssig, daß man schon Monate vor- 
her, ehe die Krankheit den Ort invadiert, sich bestimmter Speisen und 
Getränke enthält. Warum soll man nicht im eigenen Garten oder 
in nächster Nähe gezogene (Gemüse, Gurken, Pflaumen und dergl. 
essen, n. b. wenn man sie im übrigen gut verträgt, wenn in 10—20 
Meilen Entfernung Cholera oder Ruhr oder Typhus herrscht? Eb- 
waren, sofern sie nicht durch ihre Natur oder ihre Verpackung vor 
jeder Infektion gesichert sind, bezieht man nicht aus infizierten 
Gegenden; ebensowenig sollen dorther gekommene ungereinigte Wäsche 
oder getragene Kleidungsstücke olıne Desinfektion in Benutzung ge- 
nommen werden. 

Drohen Krankheiten, welche leicht von Person zu Person über- 
tragbar sind, also in erster Linie die Exantheme, so ist vorläufig 
nichts zu thun, als den Verkehr nach außen hin zu beschränken. 

Weitere Maßregeln sind unnötig, oder es bedarf eines näheren 
Eingehens darauf um so weniger, als der Arzt in diesen Fragen seiner 
Klientel als sorgender Berater zur Seite steht. 


Hier möge zugleich die Frage berührt werden, ob der Arzt Krank- 
heitskeime vom Kranken auf andere übertragen kann, und wie, bejahen- 
den Falles, diese Möglichkeit vermieden werde. 

Früher hat man die Frage der Verschleppung von Krankheiten 
durch Gesunde statistisch und kasuistisch zu beantworten gesucht. 
Selbstverständlich war das Resultat negativ, schon allein aus dem 
Grunde, weil unsere Lebensbeziehungen so vielseitige und zahlreiche 
sind, daß es meistens unmöglich ist, mit Sicherheit den Infektionsver- 
mittler anzugeben, fast niemals aber lassen sich alle anderen Mög- 
lichkeiten bis auf den einen Ueberträger ausschließen. 

Man kann die Frage nur entscheideu unter Berücksichtigung der 
Art und Eigentümlichkeit der einzelnen Krankheitserreger. Hiernach 
unterliegt es gar keinem Zweifel, daß die Krankheitskeime, welche 
das Austrocknen vertragen, z. B. die Erreger der Exantheme, die 
Bacillen der Tuberkulose, des Typhus, der Diphtherie, die Kokken der 
Wundinfektionskrankheiten u. s. w. selbst auf größere Entfernungen 
hin verschleppt werden können; aber auch solche Keime, welche nur 
in feuchtem Zustande lebensfähig sind, z. B. die Cholerabacillen, die 
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Pestkeime, können auf nicht zu große Entfernungen hin oder während 
nicht zu langer Zeiträume übermittelt werden. 

Der Arzt kommt jedoch mit den Krankheitserregern bei seinen 
Krankenbesuchen nicht viel in Berührung, und es kommt eigentlich 
nur die Vermittelung der Exantheme und vielleicht der Diphtherie 
(wegen der großen Lebensenergie der Diphtheriebacillen und wegen 
der Unkontrollierbarkeit des Auswurfes bei Kindern) in Frage. 

Selbstredend wird sich der Arzt nach jeder Untersuchung jedes 
infektiösen Kranken die Hände unter Anwendung von Seife waschen 
und desinfizieren und, sofern er beim Auskultieren das Hörrohr nicht 
benutzt hat, wird er auch Wange, Haar und Bart reinigen bezw. des- 
infizieren. Die kleinen Sublimatkochsalzpastillen sind hierfür sehr 
praktisch. 

Um Verschleppungen zu vermeiden, thut der Arzt gut, ansteckende 
Kranke zuletzt zu besuchen. Am besten trägt er dabei besondere 
Kleider. In den Hospitälern läßt sich das leicht bewerkstelligen. Es 
ist nur notwendig, mehrere lange leinene Mäntel anzuschaffen, von 
welchen einer angelegt wird, wenn das Zimmer für Diphtheriekranke, 
von welchen ein anderer angelegt wird, wenn das Zimmer für Schar- 
lachkranke betreten wird. Ueberhaupt sollten die auf den chirurgi- 
schen Abteilungen allgemein üblichen, weißen, langen Röcke auf den 
medizinischen Abteilungen auch gebraucht werden, schon allein der 
größeren Sauberkeit wegen. Selbst in der Privatpraxis können diese 
Röcke gute Verwendung finden. In die Wohnung des Kranken ge- 
bracht, kann der Rock dort leicht mit dem gewöhnlichen Rock ver- 
tauscht werden, um nach dem Verlassen des Scharlach- oder Diph- 
theriekranken bis zum folgenden Besuch aufgehoben zu werden. Wo 
ein solches Gewand nicht getragen wird, ist mindestens ein scharfes, 
gründliches Abbürsten der Kleider gleich nach dem Verlassen des 
Krankenzimmers erforderlich. Das „Durch-die- Luft-gehen“ 
entfernt die Krankheitskeime, wie darauf gerichtete 
Untersuchungen gelehrt haben, ganz bestimmt nicht. 

Ueber die Desinfektion der Kleider des Arztes siehe den betreffen- 
den Abschnitt in dem Kapitel Desinfektion. 


IV. Massnahmen während des Bestehens einer Epidemie. 


Die staatlichen Behörden müssen, wenn einmal die Krankheit aus- 
gebrochen ist, stets über ihren Stand orientiert sein, bei bösartigen 
Epidemien sollten sie einen Vertreter oder eine Kommission an Ort 
und Stelle haben, um im Bedarfsfalle mit allen möglichen Mitteln ein- 
treten oder die invadierten Ortschaften veranlassen zu können, ihren 
Pflichten mit voller Kraft und Gewissenhaftigkeit nachzukommen. Auf 
die Mittel näher einzugehen, würde den Rahmen dieser Schrift wesent- 
lich überschreiten, die erforderlichen Anhaltspunkte zur Beurteilung des 
Notwendigen finden sich außerdem auf den vorhergehenden Blättern 
und in dem Kapitel Desinfektion. 

Die Stadtbehörden haben gleichfalls ihre Meldungen pünktlich zu 
erhalten und müssen den hauptsächlich befallenen Quartieren ihre 
Hauptsorge zuwenden. Wie das im einzelnen zu machen ist, ergiebt 
sich aus dem vorhin Besprochenen, unter Berücksichtigung der Eigen- 
art der Krankheit. Auch bei derselben Krankheit läßt sich nicht nach 
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der Schablone arbeiten. Epidemien bestehen vielfach — nicht immer 
— aus kleinen Einzelepidemien, und bei jeder derselben kann die 
Uebertragung auf eine andere Weise durch einen anderen Vermittler 
stattgefunden haben. 

Dieansteckendeneinheimischen Krankheitentreten 
nicht selten auf, ohne daß von einem Drohen, einem 
Herannahen der Epidemie die Rede ist. Ein Fall wird 
eingeschleppt, der Kranke genest oder stirbt; vielleicht nach Wochen 
erst ereignet sich ein zweiter Fall; wieder kann eine Weile vergehen, 
so kommt ein dritter und vierter, und bald ist eine Epidemie vor- 
handen, die dem ferner Stehenden plötzlich aufgetreten zu sein scheint. 
— Die Meldepflicht der Aerzte ist von höchster Bedeutung, 
um der Ueberrumpelung vorzubeugen, und es ist ein schweres Un- 
recht, wenn Aerzte dieser Pflicht nicht ordentlich nachkommen. Es 
ist gut, wenn sie nicht bloß die ausgesprochenen Fälle, sondern auch 
die der Krankheit verdächtigen Fälle melden, wozu sie betreffs 
der „gemeingefährlichen“ Krankheiten durch das Reichsseuchengesetz 
bereits verpflichtet sind. 

Dem viel beschäftigten behandelnden Arzte kann unmöglich zu- 
gemutet werden, daß er alle Möglichkeiten der Ansteckung zu er- 
forschen sucht. Dazu ist der Medizinalbeamte da, und in kollegialer 
Beratung mögen die beiden über die Aetiologie des Falles verhandeln, 
die prophvlaktischen Maßnahmen miteinander besprechen, denn der 
beamtete Arzt hat hierzu oft den Rat des behandelnden Kollegen not- 
wendig, da dieser über die Familien- und sonstigen Verhältnisse, auf 
welche bezüglich der zu ergreifenden Maßregeln Rücksicht zu nehmen 
ist, orientiert zu sein pflegt. Wenn alle Aerzte ihre Meldepflicht aus- 
üben, dann wird das Publikum sich an den Besuch des Medizinal- 
beamten in Begleitung des behandelnden Arztes bald gewöhnen, es 
wird ihn sogar gern sehen, weil es herausfühlt, daß die Vorsorge um 
das gesundheitliche Wohl der übrigen Familienglieder die Fragen 
diktiert, welche gestellt, und die Vorschriften bedingt, welche erlassen 
werden. Das Publikum ist in dieser Richtung durchaus nicht so 
sensibel, wie das von verschiedenen Seiten behauptet worden ist. Als 
ein Beleg für die Möglichkeit, das Publikum zu gewöhnen, mag gelten, 
daß die anderswo kaum zu erlangende Obduktion in Jena an über 
80 Proz., ja bis zu 86 Proz. aller Leichen ausgeführt wird. Die An- 
gehörigen empfinden es als eine Art Beruhigung, wenn sie entweder 
durch den behandelnden Arzt oder direkt den pathologisch-anatomischen 
Befund erfahren. 

Den ersten Fällen der ansteckenden Krankheiten muß so weit. als 
möglich auf den Grund gegangen werden, später ist das nur not- 
wendig, wenn sich besondere Herde gebildet haben. 


Für die heimatlichen,man kann sagenendemischen, 
Krankheiten, Scharlach, Diphtherie,Abdominaltyphus, 
Tuberkulose, Granulose, ist der kontinuierliche Be- 
stand unddas FunktionierenderSanitätskommissionen 
von höchstem Wert. In ihnen lassen sich die prophylaktischen Maß- 
nahmen, welche, sei es direkt, sei es indirekt, notwendig sind, be- 
sprechen und vorbereiten; es lassen sich Daten sammeln, Uebelstände 
aufdecken und Anträge an die Ortsbehörde stellen. Auch die private 
Mildthätigkeit, welche nicht selten mangels guter Direktiven am un- 
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rechten Ort thätig wird, läßt sich heranziehen und in die richtigen 
Bahnen leiten. 

Die Aerzte können auf die im Verborgenen schleichenden Krank- 
heiten hinweisen, ihre Vorschläge machen, kurz, bei einer gut 
eingerichteten Gesundheitskommission, die mit dem 
beamteten Arzt in steter Fühlung ist, ist ein Ueber- 
rumpeln durch eine einheimische ansteckende Krank- 
heit nicht oft möglich, eine weite Ausdehnung der 
Krankheit meistens ausgeschlossen. 

Hat ein Ort nicht aus langer Hand seine sanitären Verhältnisse 
in gute Ordnung gebracht, so bleibt, wenn die Seuche ausbricht, nichts 
anderes übrig als eine Art symptomatischer Behandlung. Die Behörden 
müssen dahin streben, durch Isolierung, Abgabe in Krankenhäuser. 
Uinquartierung von Familien, Heranziehung von gutem Wasser unter 
Beseitigung schlechter Bezugsquellen, strenge Ueberwachung der Her- 
bergen, Schluß von Häusern und Schulen und ausgiebige Desinfektion 
u. s. w. der Krankheit den Boden zu entziehen, ein allerdings etwas 
teures Verfahren, wobei die Versäumnisse der früheren Jahre mit 
Zins und Zinseszins bezahlt werden müssen; Hamburg kann nach 
dieser Richtung hin nähere Auskunft geben. 

Sind genügende Lokalitäten zur Unterbringung ansteckender 
Kranker nicht zu erlangen, so ist das etwa vorhandene Hospital von 
den anderen Kranken, die meistens leichter unterzubringen sind als 
Infektiöse, zu räumen und für den neuen Zweck rasch herzurichten. 
In der Hamburger Cholera-, in der Gelsenkirchener Typhusepidemie 
hat die Heeres-Medizinalverwaltung durch Ueberlassung von Baracken 
und Betten gern helfend eingegriffen. Bei Mangel eines Desinfektions- 
apparates ist derselbe nach der später anzugebenden Weise zu impro- 
visieren. Das geübte Pflegepersonal verbleibe im Hospital, und für 
die ausquartierten Kranken werde neues beschafft. 

Ist eine Epidemie an einem Ort aufgetreten, so ist von vorn- 
herein durch wahrheitsgetreue offizielle Berichte in der Lokalzeitung 
oder in sonst geeigneter Weise dem Publikum davon Kenntnis zu 
geben. Eine „Beunruhigung“ findet dadurch in keiner Weise 
statt; überhaupt ist die „Beunruhigung des Publikums“, 
welche so gern in Kommissionen u. s. w. als Deckmantel 
für mangelnde Initiativeinden Vordergrundgeschoben 
wird, durchaus nicht zu fürchten. Die Ortsangesessenen 
haben ein Anrecht darauf, über die Vorgänge unterrichtet zu 
werden, um sich schützen zu können; und wenn einige ängstliche Ge- 
müter durch die Kundgabe auch beunruhigt werden sollten, so ist das 
kein Grund, die Verständigen einer Gefahr auszusetzen, denn die 
persönliche Prophylaxe ist zur Zeit einer Epidemie 
nicht zu vernachlässigen. 

Die Art des Selbstschutzes richtet sich wieder nach der Art 
der Krankheit und ist für die einzelnen Affektionen in den betreffen- 
den Kapiteln dieses Handbuches einzusehen. Wir müssen uns hier 
auf einige allgemeine Punkte beschränken. Bei Cholera, Ruhr, 
Typhus und in hohem Maße bei der Pest sind alle Excesse im Essen 
und Trinken streng zu vermeiden. Treten die Krankheiten bösartig 
oder in größerer Ausdehnung auf, ist also eine weite Verbreitung 
der pathogenen Keime vorhanden, so ist anzuraten, nur Speisen zu 
genießen, welche kurz vorher bis zur Temperatur der Eiweißgerinnung 
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erhitzt worden sind, selbstverständlich nur so weit, als an dieselben 
die pathogenen Mikroorganismen überhaupt herankönnen. Sind z. B. 
Nahrungsmittel aus sicher seuchefreien Orten bezogen, so ist ihre 
Desinfektion überflüssig. Gewisse Speisen, welche die Krankheit 
leicht verbreiten können, oder welche leicht Magendarmkatarrhe er- 
zeugen, genießt man während der Epidemie nicht. Ist das Trink- 
wasser nicht ganz unverdächtig, so werde es nur gekocht als dünner 
Thee oder Kaffeeaufguß oder mit einem Geschmackscorrigens versehen 
genossen. 

Oertlichkeiten, in welchen die Epidemien stark hausen, sind zu 
vermeiden. In den Maßnahmen, welche vom Reichskanzler, d. h. der 
Cholerakommission des Gesundheitsamtes, erlassen sind, heißt es: 
„Niemand, den seine Pflicht nicht hinführt, besuche ein Cholerahaus.“ 
Man hat darin einen Widerspruch zu finden geglaubt, die Cholera sei 
nicht direkt übertragbar, eine Ansteckung also durch einen Besuch 
nicht wahrscheinlich. Das ist im Prinzip insofern richtig, als der 
Cholerakeim vom Kranken nicht spontan auf den Gesunden über- 
springt, und doch hat die Bestimmung recht, nur hätte man vielleicht 
statt Haus besser Wohnung gesagt; denn wenn auch in dem Besuch 
an sich keine direkte Gefahr liegt, und der Arzt fast gefahrlos zu 
seinen Cholerapatienten geht, so fallen die Besuche anderer Personen 
nicht immer so harmlos aus; eines paßt sich nicht für alle. Der Be- 
sucher nimmt Speise und Trank in der Wohnung des Kranken ein, er 
will behilflich sein, kommt dabei mit den Ausleerungen des Kranken 
in Berührung, kurz, der Möglichkeiten der Ansteckung sind dort viele, 
und da gegen 50 Proz. der an der Cholera Erkrankten sterben, so ist 
es richtig, daß derjenige, welcher bei einem Kranken und in dessen 
Familie nichts zu thun hat, fort bleibt. Viel eher kann man die Be- 
suche der erwachsenen Angehörigen in einem Cholera-Spital ge- 
statten, denn da lassen sich die Besucher beaufsichtigen, vor Be- 
rührungen warnen und verpflichten, ihre Hände zu desinfizieren. 

Bei Krankheiten, welche, wie die Exantheme und auch die 
Diphtherie, hauptsächlich oder häufig durch direkte Uebertragung 
vermittelt werden, muß die Isolierung eine möglichst vollständige sein. 
Da die Schulkinder am meisten gefährdet. sind, so werden nicht selten 
die Schulen geschlossen; hierdurch erwächst den Eltern die 
Pflicht, auch ihrerseits die Kinder von dem Verkehr 
mit anderen Kindern fernzuhalten, denn es hat keinen 
Zweck, die Schule zu schließen und den Verkehr auf 
der Straße und im Hause zu gestatten! Die Isolation ist 
zweifellos neben der Desinfektion das beste Mittel, der Verbreitung 
der Krankheiten entgegenzutreten. 

Die Desinfektion wird, wenn sie überhaupt stattfindet, gewöhnlich 
an das Ende der Krankheit gelegt. Hiergegen kann man nichts 
sagen, wenn die übrigen Familienglieder durch ihr Alter oder sonst- 
wie immun sind. Dahingegen soll im anderen Falle möglichst bald 
nach der Erkenntnis der Erkrankung eine zweckentsprechende Des- 
infektion stattlhaben, die sich je nach der Krankheit und der Art der 
Uebertragung verschieden weit. erstrecken muß. Man hat sich fast 
daran gewöhnt, in einem Familienkreise den Kranken als den 
hauptsächlichen Bringer der Gefahr zu betrachten: das kann bei 
nicht exanthematischen Krankheiten unrichtig sein, weil die Infektion 
im Hause stattgefunden haben kann, sei es durch Nahrungsmittel 
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oder auf andere Weise. Wo also eine Infektion von außen her 
nicht sicher nachgewiesen werden kann, muß alsbald eine gründ- 
liche Desinfektion stattfinden. 

Jeder an ansteckender Krankheit Leidende bildet eine Gefahr für 
seine Umgebung und damit für die Gesamtheit, es ist daher im all- 
gemeinen Interesse, daß der infektiösse Kranke baldmöglichst 
einem Krankenhause überwiesen werde. Dieses Vorgehen empfiehlt 
sich für die breitesten Schichten der Bevölkerung, denn, wie wir 
bereits früher erwähnt haben, ist eine ausreichende Isolation in der 
Familie nur in den seltensten Fällen und bei räumlich sehr günstigen 
Verhältnissen möglich. Es ist eine dankenswerte Aufgabe für die 
Aerzte, darauf möglichst hin zu wirken, daß besonders von den auf 
enge Räume beschränkten Familien die infektiösen Kranken baldigst 
abgegeben werden. Den Krankenhäusern aber erwächst dadurch die 
Verpflichtung, den Familienangehörigen den Besuch der Kranken zu 
ermöglichen; der Zutritt muß täglich, wenn auch nur für eine kurze 
Zeit und unter Aufsicht oder nach entsprechender Belehrung (Verbot 
von Küssen, Händewaschen beim Fortgehen u. s. w.), gestattet sein; 
exanthematische Krankheiten können jede Kommunikation verbieten. 

Kommt in einer Familie Tuberkulose vor, und ist die Abgabe des 
Erkrankten nicht angängig, oder ist bei einem Hustenden der Verdacht 
auf Tuberkulose vorhanden, dann besteht die Pflicht, den Kranken 
schonend zwar, aber sicher dahin zu bringen, daß von seinem Sputum 
nichts, sei es in Staub-, sei es in Tröpfchenform, in die Luft gelange 
(cf. den betreffenden Abschnitt im Kapitel Desinfektion und Bd. IV, 
Abt. IV, spec. Teil, Lungentuberkulose). Um dennoch verstäubte 
Tuberkelbacillen unschädlich zu machen, ist ein tägliches feuchtes 
Auswischen und Ausfegen des Krankenraunies erforderlich. Verläßt 
der Kranke sein Zimmer für längere Zeit oder definitiv, so hat eine 
sorgfältige Desinfektion des ganzen Raumes mit Einschluß der Wände 
stattzufinden. 

Weiter erfordert das allgemeine Interesse, daß die Krankheits- 
keime vernichtet werden. Weil jeder Infektiöse eine allgemeine 
Gefahr bedeutet, soll die Desinfektion für die weniger be- 
mittelten Klassen kostenlos oder fürein ganz billiges 
Entgelt stattfinden, ohne daß jedoch der Wegfall der Gebühren 
den Charakter einer öffentlichen Armenunterstützung erhält, wodurch 
sonst die betreffenden Personen in ihren bürgerlichen und politischen 
Rechten geschmälert werden würden. 


V. Desinfektion. 


Unter Desinfektion versteht man die Befreiung infizierter Objekte 
von Infektionsstoffen (BEHrRINnG); diese kann statthaben durch mecha- 
nische Entfernung der Infektionsstoffe, durch Abtötung lebender Krank- 
heitserreger, durch eine Wachstumsverhinderung derselben, sowie durch 
eine Aufhebung ihrer infektiösen Eigenschaften oder Zerstörung der 
krankheiterzeugenden Stoffe im lebenden Körper. Für die uns hier 
beschäftigende Desinfektion kommt der lebende Körper nicht in Be- 
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tracht — siehe darüber das nächste Kapitel uns interessiert hier 
nur die Entfernung, Abtötung und Wachstumsverhinderung der 
Mikroben außerhalb des lebenden Körpers. 

Die Mittel, welche uns zur Erreichung dieses Zweckes zur Ver- 
fügung stehen, nennt man Desinfektionsmittel. Ihre Wahl richtet sich 
a) nach der Art der Krankheitserreger — ob sie Sporen bilden 
oder nicht, außerdem nach ihrer Widerstandsfähigkeit; auch die nicht 
sporenbildenden Mikroben sind verschieden empfänglich für die gleichen 
Desinfektionsmittel; b) nach der Art der Infektionsträger, 
d. h. derjenigen Gegenstände, an denen die Krankheitserreger haften 
oder vermutet werden. Man wird z. B. ein seidenes Kleid anders 
desinfizieren als ein mit Eiter und Kot besudeltes Hemd. 

. Die Hauptanforderung, welche an ein Desinficiens 
gestellt werden muß, ist die, daß es imstande ist, die 
Krankheitserreger, gegen welche es angewendet wer- 
den soll, in entsprechender Zeit sicher zu töten oder 
zu entfernen; weiter ist zu verlangen, daß es die In- 
fektionsträger nicht schädigt, daß es möglichst ohne 
Gefahr und ohne Belästigung sicher und leicht zuhand- 
haben ist, daß es nicht leicht zersetzlich und daß es 
billig ist. 

In rationeller Weise konnte die Wirkung der Desinfektionsmittel 
erst geprüft werden, nachdem man das Wesen der Krankheitserreger 
erkannt hatte, und wie R. Koca in erster Linie uns diese Kenntnis 
brachte, so hat er auch gleich in bahnbrechender Weise die Wege 
gewiesen, welche die Desinfektion zu gehen hat. Seine Desinfektions- 
arbeit ist mustergültig und der Ausgangspunkt für alle späteren Ar- 
beiten geworden; die von Kocn angebahnte Methode ist ausgebaut, 
sie ist verbessert worden, aber im Prinzip ist sie immer dieselbe 
geblieben. 


l. Die chemischen Desinfektionsmittel. 


Will man eine Substanz auf ihre bakterientötende Kraft prüfen, so fertigt man 
sich eine genau bestimmte Lösung in destilliertem, sterilisiertem Wasser an und 
giebt hinein eine feinst verteilte, keimreiche Aufschwemmung der zu untersuchenden 
Krankheitserreger in einer ebenfalls abgemessenen Menge Flüssigkeit. 

In bestimmten Zeiträumen wird eine geringe Menge (’/, ccm) herausgenommen 
und in eine Schale mit (50 ccm) Wasser gebracht. Von hieraus wird wiederum eine 
geringe Menge (wenige Milligramme) in viel (50 ccm) Nährbouillon übertragen, und 
letztere in den Brütapparat (37°C) gestellt. Sind noch entwickelungsfähige Keime 
vorhanden, so werden dieselben dort zum Wachstum kommen. Die Einführung von 
viel Bakterien in relativ wenig Desinfektionsflüssigkeit und die darauf folgenden 
starken Verdünnungen haben den Zweck, die Mitübertragung des Desinficiens in 
die Nährbouillon möglichst zu verhüten, da Organismen, die mit einem Desinfek- 
tionsmittel behandelt, aber noch lebensfähig sind, in einer Nährflüssigkeit, welche 
geringste Mengen des Desinfektionsmittels enthält, sich nicht vermehren, während 
nicht vorbehandelte Mikroben darin noch gut gedeihen. GrrPrERT schlägt deshalb 
vor, wenn angängig, das Desinficiens durch chemische Agentien zu 
zerstören. 

Mikroorganismen, welche das Austrocknen vertragen, läßt man nach dem Vor- 
gange Kocn’s an kleine sterilisierte Seidenfäden, für manche Zwecke nach GEPPERT 
besser an Glaswolle oder Deckgläschen antrocknen und giebt sie dann in die des- 
infizierende Flüssigkeit hinein. Vor dem Uebertragen in Bouillon ist ein sorg- 
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fältiges Auswaschen der Fäden und Gläschen in Wasser oder in Lösungen zur 
Entfernung des Desinficiens erforderlich. 

Früher hielt man die Desinfektionsproben zum Auswachsen nicht bei Brüt- 
temperatur, sondern, in Nährgalatine übertragen, bei Zimmertemperatur. BEHRING 
verlangt mit Recht, daß die Proben zunächst bei Brutwärme gehalten 
werden, weil bei ihr noch durch das Desinficiens geschwächte Organismen zum 
Auswachsen kommen, die bei Zimmertemperatur in der Nährgelatine nicht mehr 
proliferieren. Nach GRUBER ist ferner eine über mehrere Tage fortgesetzte 
Beobachtung erforderlich, da die geschädigten Mikroorganismen zuweilen trotz 
der besten Bedingungen verspätet auskeimen. — Will man das numerische Ver- 
hältnis bei der Abtötung bestimmen, dann ist die Kultur auf Gelatinepiatten oder 
Agarplatten anzulegen. 

Meistens müssen die Bakterien nicht in blankem Wasser, 
sondern in eiweißhaltigen Flüssigkeiten oder eiweißhaltigen 
Massen, in Salzlösungen, sauren oder alkalischen Substanzen 
getötet werden. 

Eiweiß und Salze bezw. freie Säuren und Alkalien gehen aber mit einer 
größeren Reihe von Desinfektionsmitteln Verbindungen ein, wodurch entweder ein 
Teil des Desinficiens festgelegt (Quecksilberalbuminat), oder in eine unwirksame Ver- 
bindung übergeführt wird (Calciumhydrat in kohlensauren Kalk). Schon R. Koch 
forderte daher die Berücksichtigung dieser Verhältnisse. 

Als eiweißhaltigen Nährboden verwendet man nach dem Vorgange von Bes- 
“RING zu Desinfektionsversuchen mit Vorliebe das Blutserum. 

Weiterhin kommt die Art der Mikroorganismen und ihre Zahl in 
Betracht. Jeder Mikroorganismus verbraucht zu seiner Abtötung ein gewisses 
Quantum des Desinficiens; ist die Menge des letzteren kleiner als die Summe der 
von den Bakterien geforderten kleinsten Quantitäten, so wird eine Anzahl der Bak- 
terien lebendig bleiben. Die Widerstandsfähigkeit der Dauerformen ist erheblich 
größer als die der Wuchsformen. Aber auch die Bakterien ohne Dauerformen sind 
verschieden resistent. Vergleichende Untersuchungen (Boer) haben ergeben, daß 
Cholera-, Diphtherie- und Milzbrandbacillen den meisten Desinfektionsmitteln schlechter 
widerstehen als die ebenfalls sporenlosen Typhus- und Rotzbacillen, nur gegenüber 
der Karbolsäure lassen sich deutliche Differenzen nicht erkennen. Aın widerstands- 
fähigsten sind die Traubenkokken der Eiterung. Lange auf künstlichen Nährböden 
gezüchtete, schlecht genährte, sowie alte Kulturen sind leichter abzutöten als frische, 
weil sowohl die Zahl der lebenden Mikroorganismen verringert ist, als auch die 
einzelnen Exemplare weniger kräftig sind. 

Bei der Desinfektion stehen die Zeit der Einwirkung und die 
Konzentration des Desinficiens im umgekehrten Verhältnis, so daß, 
je stärker die Konzentration ist, um so weniger Zeit für die Desinfektion erforder- 
lich ist, und umgekehrt, je länger das Desinfektionsmittel einwirkt, um so schwächer 
im allgemeinen die Konzentration abgemessen werden darf. Bei einem von uns 
angestellten Desinfektionsversuch tötete Torf mit 2 Proz. Schwefelsäurehydrat 
in 24 Stunden nach inniger Mischung mit den Faeces die in letzteren enthaltenen 
Typhusbacillen. Torf mit 1 Proz. übte dahingegen innerhalb 24 Stunden keine 
bemerkbare Wirkung aus, aber schon nach 48 Stunden war die Zahl der Kolonien 
vermindert, und am 7. Tage waren alle Typhusbacillen auch in dem Torf mit 1 Proz. 
Schwefelsäure abgestorben. 

Auf einen wichtigen Punkt hat schon Kocu in seiner bekannten Desinfektions- 
arbeit aufmerksam gemacht, er sagt: „Immerhin ist es wahrscheinlich, daß sich 
manche unter gewöhnlichen Verhältnissen unzulängliche Desinfektionsmittel durch 
Kombination mit einer mäßig gesteigerten Temperatur zu einer ausreichenden Wirk- 
samkeit bringen lassen.“ Hexte, NocHnt, HüHusermanx, Heper haben diesen Ge- 
danken Kocn's durchgeführt und gezeigt, daß bei den meisten Desinficien- 
tien mit Erhöhung der Temperatur der desinfektorische Effekt 
zunimmt. Die Höhe der Temperatur kann dabei in mäßigen Grenzen (50—60 °) 
bleiben. 

Auch das Tierexperiment kann entscheiden, ob Mikroorganismen, welche 
für Thiere hoch pathogen sind, z. B. Milzbrand, Rotz, Tuberkulose u. s. w., der Des- 
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infektion erlegen sind. Allein es ist zu bedenken, daß zwischen Leben und Tod 
ein Zwischenstadium, das der beeinträchtigten Lebensfunktionen liegt, in welchem 
die Mikroorganismen wohl noch eine Zeit lang lebensfähig, aber nicht mehr infek- 
tionskräftig sind, und dab beim Tier ebenfalls das Mitübertragen von Desinfektions- 
mitteln hemmend wirken kann. Andererseits ist jedoch für manche Mikroben das 
Tier ein viel passenderes Nährsubstrat als unsere künstlichen Nährböden, und in 
vielen Fällen, so z. B. bei Desinfektionsversuchen mit ‚dem Pneumococcus, kann 
man das Tierexperiment kaum entbehren. 

Soll die desinfizierende Wirkung eines Mittels geprüft werden, 
so macht man zunächst orientierende Versuche nach der von Koch 
angegebenen, später modifizierten Methode. Hat man so die Wir- 
kung des Mittels unter den günstigsten Bedingungen erkannt, dann 
sind größere, möglichst der Wirklichkeit entsprechende oder angepaßte 
Versuche unter Berücksichtigung der vorstehend erwähnten 
Punkte anzustellen. Nur auf diese Weise gelingt es, den wahren Wert eines 
Desinfektionsmittels kennen zu lernen; die im Kleinen, in Wasser oder Fleischbrühe 
oder Serum angestellten Versuche allein sind unzureichend. 

Wendet man ein Desinficiens in ganz schwacher Konzentration in gutem Nähr- 
substrat an, so werden die Mikroorganismen noch nicht beeinflußt, sie vermehren 
sich; giebt man mehr von dem Desinfektionsmittel hinzu, so kommt ein Zeitpunkt, 
in welchem die Bakterien zwar noch nicht getötet, aber doch in ihrer Entwickelung 
gehemmt werden, sich nicht mehr vermehren. Man nennt diese Wirkung die anti- 
septische oder besser die entwicklungshemmende. 

Zu ihrer Bestimmung setzt BEenkıne zu 5 ccm Blutserum (man kann, dem 
verfolgten Zwecke entsprechend, auch Bouillon, Urin etc. nehmen) eine geringe, be- 
stimmte Menge des Desinficiens hinzu, mischt tüchtig und beschickt mit einem 
Tröpfehen der Mischung einen hohlen Objektträger. Mitten in den Tropfen wird 
ein Seidenfäserchen von 1—2 mm Länge gelegt, welchem die zu untersuchenden 
Mikroben ankleben; dann wird der mit dem Desinficiens versehenen Flüssigkeit aber- 
mals eine bestimmte Menge des Desinficiens zugesetzt, ein Tröpfchen entnommen, 
mit infiziertem Seidenfaden geimpft u. s. f. Die so präparierten hohlen Objektträger 
werden bei 37° gehalten und nach einiger Zeit mikroskopisch untersucht. Das Aus- 
wachsen der Bakterien von dem Faden aus zeigt an, wo die Entwickelungshemmung 
aufhörte. 

Ganz zu trennen von der Desinfektiou ist die Desodorisation; die Krankheits- 
keime als solche haben mit den Fäulniserregern direkt nichts zu thun, aber die 
üblen Gerüche zeigen eine Schmutzanhäufung an, und an den Schmutz, an den 
Abraum des menschlichen Haushaltes sind häufig die Infektionserreger gebunden; 
das Geruchsorgan kann also auf die Möglichkeit einer Gefahr auf- 
merksam machen. Das souveräne Mittel, den üblen Geruch verschwinden zu 
lassen, ist die Reinigung; wenn diese ausgeführt ist, treten die desodorisierenden 
Mittel in ihr Recht. Im allgemeinen sind die Desinficientien nur mässige Desodo- 
rantien, wie auch umgekehrt das den Geruch zerstörende Mittel gewöhnlich auf 
Krankheitserreger geringen Einfluß ausübt. Auf gute Ausnahmen von dieser Regel 
(Saprol, Eisensulfat) kommen wir später. zurück. 


Die Desinfektionsmittel kann man in Gruppen zusammenstellen, 
wie das in zweckentsprechender Weise von BEHRING geschehen ist. 


1. Die Mineralsalze. 


Das Quecksilbersublimat, HgCl,, nimmt unter ihnen zweifellos 
die erste Stelle ein. Seine desinfizierende Kraft ist eine sehr große; 
ein Teil in 500000 Teilen Wasser tötet Milzbrandbacillen, ein Teil 
in 20000 Teilen Wasser tötet Milzbrandsporen in wenigen Minuten. 
Diese Verhältniszahlen ändern sich indessen, wenn statt des Wassers 
ein anderes Substrat genommen wird; in Nährbouillon z. B. sterben 
die Bacillen bei einem Verhältnis von 1:40000, in Blutserum erst 
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bei 1: 2000. Die verringerte Wirksamkeit beruht auf einer Umände- 
rung des Sublimats in weniger oder gar nicht desinfizierende Queck- 
silberverbindungen. | 

Nach den Untersuchungen von Löw reduziert das lebende Eiweiß der Algen 
die in dünnen Lösungen enthaltenen Metallsalze und nimmt das feinst verteilte 
Metall in sich auf, woran es dann zu Grunde geht; hierbei verhalten sich die 
einzelnen Metalle und ihre Oxydationsstufen sehr verschieden. PauL und Krönıs 
führen außerdem die desinfektorische Wirkung auf starke Oxydationen und Plasmo- 
lyse oder starke Aufnahme von Wasser in das Bakterienprotoplasma zurück. Die 
mächtigste Wirkung übt das Quecksilber aus. 


Das Quecksilberchlorid verwandelt sich in alkalischen, eiweißhal- 
tigen Substraten in Quecksilberoxyd, doch wird dadurch der desinfek- 
torische Effekt nicht wesentlich verändert. 

Sind in einer Flüssigkeit, welche Quecksilberoxydverbindungen oder 
andere Metalloxydverbindungen enthält, außer den Mikroorganismen 
reduzierende Körper, hauptsächlich also organische Substanz 
und totes Eiweiß, sowie seine Derivate vorhanden, so greifen 
letztere die Metallverbindungen an, verbrauchen einen Teil des Queck- 
silber- bezw. des anderen Mineralsalzes und vermindern dadurch die 
desinfizierende Kraft. Mit koagulierbarem Eiweiß bildet sich Queck- 
silberalbuminat, eine in größerer Menge von Eiweiß wieder auflösbare 
und gut desinfizierende Verbindung; aber das Quecksilberalbuminat 
kann, solange es festgehalten ist, nur auf die zunächst gelegenen 
Bakterien wirken und ist für die übrige Flüssigkeit nutzlos. Außer- 
dem ist das Quecksilberalbuminat leicht zerleglich und wird rasch zu 
Quecksilberoxydul und Quecksilber reduziert. Nach BrHrıne besitzen 
die verschiedensten Quecksilberverbindungen, sofern sie nur wasser- 
löslich sind, einen nicht wesentlich verschiedenen desinfektorischen 
Effekt, wenn auch das Quecksilbersublimat zusammen mit dem Queck- 
silberoxycyanid die erste Stelle einnimmt. Auch das Sozojodolqueck- 
silber wirkt nur als Quecksilbersalz und übertrifft die übrigen Queck- 
silberverbindungen nicht. Nach PauL und Krönıe hängt der Effekt 
von den specifischen Eigenschaften der einzelnen Salze und ihrer 
Lösungsmittel ab. 

Auf die Quecksilberverbindungen wirken weiter die in dem zu 
desinfizierenden Objekt enthaltenen Salze ein; entstehen dabei unlös- 
liche Verbindungen, so ist das Quecksilber für die Desinfektion ver- 
loren. Zusätze von organischen und anorganischen Säuren (FÜRBRINGER, 
ZIEGENSPECK, STÜTZ, LAPLACE), von Kochsalz oder von Chloriden und 
Jodiden des Kaliums und Ammoniums, sowie von Kaliumcyanid, Forma- 
mid etc. verhindern indessen die Reduktion und die Bildung unlös- 
licher Verbindungen. 

Die auf Zusatz von Kochsalz zum Quecksilberchlorid 
entstehende Doppelverbindung ist zwar etwas weniger 
wirksamalsdasQuecksilberchlorid,abersiegiebtselbst 
mit den kohlensauren Alkalien keine Fällung; sie ist 
also in erster Liniezuempfehlen. 1 g Kochsalz und 1 g Subli- 
mat auf 1 1 Wasser geben eine für die meisten Verhältnisse auskömmlich 
starke Desinfektionsflüssigkeit; LAPrLAcE wendete bei seinen Versuchen 
5 g Weinsäure auf 1 g Quecksilbersublimat in 1 I Wasser an. 

Eine Sublimatlösung ohne Zusätze ist in vielen 
Fällen wirkungslos. 

In der angegebenen Kochsalzsublimatlösung (1 °/,,) sind die sporen- 
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losen Mikroorganismen in kürzester Zeit getötet, Milzbrandsporen, an 
Seidenfäden angetrocknet, aber halten sich darin bis zu 26 Stunden 
(SpiriG). Genaue Zeitangaben für die einzelnen Mikroorganismen zu 
machen, hat für die praktische Desinfektion keinen Wert; denn die 
Zeit, welche erforderlich ist, die gewöhnlich sporenlosen Mikroben zu 
töten, ist verschwindend gering gegenüber derjenigen, welche das 
Desinficiens gebraucht, um die am tiefsten sitzenden Krankheitserreger 
zu erreichen. Also nicht durch die Art der Krankheits- 
erreger— abgesehen von densporenhaltigen — sondern 
durch die begleitenden Nebenumstände, z. B. Dicke und 
Zähigkeit der angetrockneten Krusten etc.. wird die 
Dauer der Einwirkung der Desinfektionsmittel in der 
Praxis bestimmt. 


Die starke Giftigkeit des Quecksilbers behindert seine Verwendung erheblich. 
MERKE und GUTTMANN, welche es in 1°,, Lösung in Gestalt des Sprays für die 
Desinfektion der Wände’ benutzten, schlagen vor, das Quecksilberchlorid durch nach- 
folgendes Besprayen der Tapeten mit 1-proz. Lösung von kohlensaurem Natrium 
in das in Wasser unlösliche Quecksilberoxychlorid überzuführen. Letzteres ist aber 
in Salzsäure, also auch im Magensaft löslich, somit wird ein absoluter Schutz durch 
diese Umwandlung nicht gewährt. Um der zufälligen Vergiftung durch Trinken zu 
entgehen, färbt man die Quecksilberlösung mit Esoin oder Methylenblan. 

Da anzunehmen ist, daß Krankenhäuser etc. sich ihre Desinfektiunsmittel selbst 
bereiten, und da der Kostenpunkt überhaupt eine bedeutende Rolle bei der Desin- 
fektion spielt, so sollen die Preise der wichtigeren Desinficientien angegeben werden: 
1 kg HgCl, kostet 5 Mark, danach kostet 1 Liter einer 1°% Lösung 0,5 Pfennig. 


Trotz aller Mängel, die dem Sublimat anhaften, trotz der Er- 
kenntnis, daß es desinfektorisch weniger leistet, als man ursprünglich 
glaubte, nimmt es unter den Metallsalzen doch die herrschende 
Stellung ein. Die übrigen Salze haben nämlich dieselben 
schlechten Eigenschaften wie die Quecksilberver-. 
bindungen, dahingegen besitzen sie eine ger ingere 
desinfektorische Wirksamkeit. 

Das einzige Metall, welches dem Quecksilber als Desinficiens nahe 
kommt., ist das Silber. Die entwicklungshemmende Energie 
des Silbernitrates ist derjenigen der Quecksilbersalze 
fast gleich, dem Rotz gegenüber sogar noch höher, aber seine 
tötende Kraft ist um das Vielfache niedriger. Die Silber- 
salze sind teurer und empfindlicher als die Quecksilberverbindungen 
und schon aus diesem Grunde für die Desinfektion von Wohnräumen, 
Wäsche u. s. w. nicht brauchbar. 

Früher vielgebrauchte Desinfektionsmittel sind das schwefel- 
saure Eisen und das schwefelsaure Kupfer. 

Koch fand ersteres gegen Milzbrandsporen machtlos, und JÄGER 
erkannte es in einer Konzentration von 1:3, eine Minute lang an- 
gewendet, als unwirksam gegen Milzbrandsporen und Tuberkelbacillen, 
dahingegen wirksam gegen Hühnercholera, Schweinerotlauf, Rotz und 
Milzbrandbacillen. In der letzten Zeit hat Recke für das Ferrisulfat 
(100 kg = 5 M.) festgestellt, daß es in 2-proz. Lösung auf Cholera- 
und Typhusbacillen rasch tötend einwirkt. Eisenvitriol ist durch Um- 
wandlung des Ammoniaks und Schwefelwasserstoffes in schwefelsaures 
Ammonium und Schwefeleisen ein vorzügliches Desodorans. 

Die Kupfersalze gehen nach GREEN feste Verbindungen mit, 
Eiweiß ein, nur das Kupferchlorid bildet eine Ausnahme. In 2,5-proz. 
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Lösung machte es ein Kot-Uringemisch in 3 Stunden keimfrei, rohes 
schwetelsaures Kupfer gebrauchte dazu 1 Tag. In demselben Medium: 
wurden Cholera- und Typhusbacillen durch ersteres in 1 Stunde, 
durch letzteres in 1 bezw. 2 Tagen getötet. Wäsche etc. wird durch 
Kupfersalze gefärbt, und Metalle werden angegriffen, wenn auch weniger 
stark als durch Quecksilber. Der Preis ist erheblich höher als bei 
letzterem; selbst das billige Cupr. sulf. crud. kostet pro Liter in 
5-proz. Lösung 3 Pfennige. “Man wird daher die Kupfersalze nur 
als Notbehelfe betrachten. 


2. Alkalien und Säuren. 


R. Koch stellte zunächst fest, daß Milzbrandsporen zwischen 
5 und 10 Tagen durch 2-proz. Salzsäure, aber noch nicht in 20 Tagen 
durch 1-proz. Schwefelsäure vernichtet wurden. Selbstredend werden 
die Säuren in ihrer Wirkung durch Verbindungen, die sie eingehen, 
abgeschwächt, es kommt also beider Wirkung der Säuren 
sehr auf die chemische Zusammensetzung des Sub- 
strates an. 

v. LINGELSHEIM fand die bemerkenswerte heissen 
daß in einem Serum von der Alkalität des Rinderserums 
(18 ccm Normallauge auf 1 Liter) zur Aufhebung des 
Wachstumes von Milzbrandbacillen ein Säurezusatz 
notwendig ist, der für alle Säuren ziemlich gleichmäßig 
50-75 cem der betreffenden Normalsäure beträgt, daß also in 
einem Serum mit durchschnittlich 40 ccm Normalsäuregehalt pro Liter 
Milzbrandbacillen sich nicht vermehren können; er fand ferner, 
daß viele Keime schon bei demjenigen Konzentrations- 
grad, welcher zur Entwickelungshemmung notwendig 
ist, a ‚bsterb en, während zur Abtötung sämtlicher Keime etwa 
das Doppelte jener Menge genügt. 

Da einige, insonderlich organische Säuren ein hohes Molekular- 
gewicht besitzen, so ist damit gegeben, daß dem Gewicht nach 
mehr von ihnen gebraucht wird als von den Säuren mit geringem 
Molekulargewicht. 

Borer fand, daß eine 24 Stunden alte Kultur von Typhusbacillen 
durch 0,35-proz.. Salzsäure oder 0,5-proz. Schwefelsäure getötet 
wurde. Die zerstörende Wirkung der Säuren einerseits und ihre 
leichte Zersetzlichkeit andererseits beschränken ihre Verwendung in 
der Desinfektionspraxis und bewirken, daß man im Falle der An- 
wendung über die angegebenen Mengen weit hinausgehen muß. Die 
rohe Schwefelsäure und die rohe Salzsäure, welche fast allein in 
Frage kommen, werden ungefähr mit 10 bezw. 8 M. für 100 kg 
bezahlt. 

Während die Säuren sich inihrem desinfektorischen 
Effekt, auf ccm Normalsäure bezogen, fast gleich ver- 
halten, machen die Alkalien ihre Eigenart in ausge- 
sprochenerer Weise geltend; so trat Eutwickelungshemmung 
ein bei einem Zusatz von 5 cem Normal-Baryumhydroxid, von 11 ccm 
Normalnatronlauge und von 70 ccm Normalammoniak (v. LingELs- 
HEIM). 

Die kohlensauren und phosphorsauren Salze zeigten Ueberein- 
stimmung mit ihren betreffenden Laugen, so daß eine Alkalescenz, 
welche durch kohlensaures Natrium im Blutserum bewirkt war, dann 
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Entwickelungshemmung eintreten ließ, wenn sie 11 ccm Normalsäure 
zu ihrer Neutralisation gebrauchte; wurde die Alkalescenz aber durch 
Ammoniumkarbonat bewirkt, so war wiederum so viel davon er- 
forderlich, als 70 ccm Normalammoniaklösung entsprach, Abtötung trat 
erst ein bei einer Alkalescenz von 160 ccm. 

Für die Praxis ist der geringe desinfektorische 
Wert des Ammoniaks und seiner Salze von Belang, 
weil in den Fäkalien trotz der lebhaften ammoniaka- 
lischen Gärung die Mikroorganismen und unter ihnen 
die Cholera- und die Typhusbacillen am Leben bleiben. 

Die Wirkung der Laugen und der Soda, der am mieisten ge- 
brauchten Glieder dieser Reihe, wird wesentlich erhöht durch die 
Erwärmung. In einer 80° C heißen Waschlauge mit 1,4 Proz. Soda- 
gehalt starben Milzbrandsporen schon in 10 Minuten, bei 70° in 
60 Minuten (BEHRIınG); HEDER indessen sah sie erst bei 75° C in 
2-proz. Lösung von reinem Natr. carbon. zwischen 1—2 Stunden zu 
Grunde gehen. Die sporenlosen Krankheitserreger sterben in einer 
2-proz. Sodalösung, die auf 50° erwärmt ist, in wenigen Minuten ab. 
Leider schädigen Laugen derartiger Konzentration bereits die In- 
fektionsträger, z. B. wollene und seidene Kleidungsstücke. 

Die Schmierseife ist in dem Choleraregulativ als Desinficiens 
empfohlen, aber ihre’ Wirkung ist unbedeutend s. S. 83, denn sie 
entspricht dem Gehalt an freiem Alkali, und dieses. ist entweder gar 
nicht vorhanden oder verschwindend gering. 

Die Untersuchungen von Krönıs und Pau haben uns 
dem Verständnis für die desinfizierende Wirkung 
der Säuren und Alkalien näher gebracht. Die Autoren 
konnten zeigen, daß die Säuren und Basen im allge- 
meinen im Verhältnis ihres elektrolytischen Disso- 
ciationsgrades desinfizieren, aber die Säuren ent- 
sprechend der Konzentration der in der Lösung ent- 
haltenen Wasserstoffionen, die Basen entsprechend 
der Konzentration der Hydroxylionen. | 

Unter den Alkalien ist der hervorragendste Vertreter der Aetz- 
kalk, das Caleciumhydroxid. Er wirkt nur durch seine Al- 
kalescenz. Geht diese Eigenschaft verloren, setzt sich das Calcium- 
hydroxid in schwefelsauren, kohlensauren, phosphorsauren Kalk um, 
was sehr leicht geschieht, so ist es mit der desinfizierenden Wirkung 
vorbei. Wenn die Desinfektion nicht vollständig gewesen ist, wird 
die Vegetation der pathogenen Bakterien möglicherweise insofern ge- 
fördert, als manche der entstandenen Kalkverbindungen Nährsubstanzen 
für die Bakterien darstellen, und andererseits durch die fortschreitende 
Umwandlung des Calciumhydroxids eine geringe, das Wachstum 
der lebend gebliebenen pathogenen Bakterien begünstigende Alkales- 
cenz entsteht. 

Eiweißgehalt übt auf den Aetzkalk keinen erheblichen Einfluß aus. 
Die verschiedenen, nicht sporenhaltigen Krankheitserreger werden in 
ziemlich gleicher Weise von dem Aetzkalk angegriffen und getötet. 
Nach PrunL genügt ein Gehalt von 1,5 %aọ Aetzkalk — das ist eine 
konzentrierte Lösung von Calciumhydroxid in Wasser von 15° — um 
im unsterilisierten Kanalwasser Berlins Cholera- und Typhusbacillen 
in 1 Stunde zu töten, wenn die Mischung in steter Bewegung ge- 
halten wurde; ohne die Bewegung waren mehr als 3°,,, also ein 


Verhütung der Uebertragung u. Verbreitung ansteckender Krankheiten. 69 


Ueberschuß von Calciumhydrat, erforderlich. Dahingegen lehren die 
neueren Untersuchungen von Dungar, daß erst bei 3°/,, Kalk die 
Cholerabakterien in etwa 15 Minuten, nicht aber durch 2°%a in 
3 Stunden im städtischen Abwasser zu Grunde gehen. Für Typhus- 
bacillen dürften daher zur Abtötung noch größere Mengen von Kalk 
erforderlich sein. Das Calciumhydroxid wird am vorteilhaftesten in 
Gestalt der Kalkmilch verwendet, für deren Anfertigung Prunı fol- 
gende praktische Vorschrift giebt: 

Zu 1 kg Caleiumoxids, d. h. möglichst reinen, gebrannten Fett- 
kalkes, werden langsam 600 ccm (Weißweinflasche voll) Wasser 
von unten her gegeben, und damit der Kalk zu ungefähr 2 1 
pulverigen Calciumhydroxids (oder Calciumhydrats) gelöscht. 
Die 2 1 „gelöschten Kalkes“ werden mit 8 1 Wasser zu Kalk- 
milch gemischt, welche danach 20 Volumprozente oder ungefähr 
11 Gewichtsprozente Caleiumhydroxid enthält. 

Indessen haben genaue Abmessungen im allgemeinen wenig 
Zweck, da man der leichten Zersetzlichkeit wegen stets mit einem 
beträchtlichen Ueberschuß rechnen muß, was bei der großen 
Billigkeit irrelevant ist. 

JÄGER tränkte Seidenfäden mit den zu desinfizierenden Mikro- 
organismen, klemmte die Fäden auf Brettern fest und trug mit einem 
Pinsel die Kalkmilch als Anstrich auf. Die untersuchten sporenlosen 
Bacillen wurden bis auf die Tuberkelbacillen in etwa 6 Stunden ab- 
getötet, gegen sporenhaltige Mikroorganismen war der Erfolg gleich 
Null. Trotz letzteren Mißerfolges bildet der Kalkanstrich ein gutes 
Desinfektionsmittel, indem er die wenigen Bakterien, die er nicht 
tötet, überdeckt, also unfähig macht aktiv zu werden und sie einem, 
wenn auch langsamen, so doch sicheren Tode zuführt. 

Kalkmilch soll nicht in zu großen Massen bereitet 
werden und muß in gut verschlossenen Flaschen auf- 
bewahrt werden, da schon die Kohlensäure der Luft die Um- 
wandlung des Aetzkalkes in den indifferenten kohlensauren Kalk be- 
wirkt. Für größeren Betrieb, z. B. in Seuchezeiten, empfiehlt es sich, 
den gelöschten Kalk einzusumpfen oder den gebrannten Kalk in mit 
Papier ausgeklebten, gut verschlossenen Tonnen an einem trockenen 
Ort aufzuheben. 

100 kg gebrannten Kalkes — 1000 kg Kalkmilch kosten ungefähr 
1,20 M., also ist Aetzkalk das billigste Desinfektionsmittel. 


3. Körper der aromatischen Reihe. 


Unter ihnen nimmt die erste Stelle ein das Hydroxylbenzol = 
Phenol — Karbolsäure = C,H,OH. 


Zunächst eingeführt für chirurgische Zwecke, hat die Karbolsäure bald als 
allgemeines Desinfektionsmittel Anwendung gefunden. Sie teilt mit dem Sublimat 
die schlimme Eigenschaft, giftig zu sein — für die gröbere, nicht chirurgische Des- 
infektion, welche wir im Auge haben, kommt das allerdings weniger in Betracht — 
sie ätzt, sie ist teuer, ihr Geruch ist durchdringend und mindestens nicht angenehm, 
aber diese unangenehmen Eigenschaften werden überkompensiert durch ihre guten 
Eigenschaften. ährend die meisten bis jetzt besprochenen Desinficientien sehr 
empfindlich sind, durch die verschiedensten Einflüsse in ihrer Konstitution und damit 
in ihrer Wirkungsweise ungünstig beeinflußt werden, ist die Karbolsäure ein 
sehr beständiger, wenig angreifbarer Körper; das Licht färbt ihn 
en. wenn er nicht ganz rein ist, aber seine Wirkung wird dadurch nicht 
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In eiweißhaltigen Substraten ist seine desinfi- 
zierende Kraft nicht merklich gehindert; die meisten 
Salze, Säuren und Alkalien beeinflussen das Karbol 
nicht; gehen sie aber Verbindungenmit ihm ein, so wird 
dadurch die baktericide Wirkung nicht geschwächt. 
Das Karbol ist gleichsam das gute Hausmädchen. unter den Des- 
inficientien; es hat seine unangenehmen Seiten und es arbeitet lang- 
sam, aber man kann ihm jede Arbeit zu jeder Zeit zumuten, es ver- 
richtet sie. 

. In 0,5-proz. Lösung tötet die Karbolsäure die verschiedensten 
vegetativen Formen in wenig Stunden. Soll die Abtötung rascher 
erfolgen, so ist eine Lösung von 1—3 Proz. anzuwenden. Erwärmung 
beschleunigt die Wirkung. Sporen lassen sich selbst durch 5-proz. 
Lösung — die Karbolsäure löst sich zu höchstens 7 Proz. in Wasser 
— in wochenlanger Einwirkung bei Zimmertemperatur nicht töten; 
erwärmt man dagegen auf 37,5° C, so sterben nach Noca#r’s Unter- 
suchungen Milzbrandsporen in 5-proz. Karbollösung schon in 3 Stunden, 
in 4-proz. Lösung in 4 Stunden und in 3-proz. in 24 Stunden ab. 
Niedrigere Prozente zeigen keine Einwirkung. Man nehme also, 
wenn mit Karbolsäure desinfiziert werden soll, sofern 
möglich, die Wärme mit zu Hilfe Auch läßt sich die 
desinfizierende Wirkung der Karbolsäurelösung 
wesentlich erhöhen durch Zusatz von !% Proz. Salz- 
säure oder von 1 Proz. Weinsteinsäure (LAPLACE, JÄGER), 
oder durch Kochsalz, welches zu 3 Proz. der Lösung zu- 
gesetzt, die sporenfreien Mikroben rasch abtöten hilft 
(SCHEUREN, BECKMANN). 

Niemals darf man vergessen, daß die Karbolsäure 
nur wirken kann, wenn sie thatsächlich mit denKrank- 
heitserregern in Berührung kommt. Wie früher bereits 
betont wurde, gelangt bei jeder Desinfektion vor dem 
chemischen das physikalische, das mechanische, Mo- 
ment zurGeltung; zunächst ist erforderlich dieErmög- 
lichung der Berührung, erst wenn diese erfolgt ist, 
kommt die Desinfektion. 


Es mag trivial erscheinen, auf ein so selbstverständliches Prinzip hinzuweisen; 
da indessen die Desinfektion meistens nicht in den Händen von Aerzten liegt, so 
wird die Wichtigkeit des Grundsatzes nicht von vornherein erkannt, und die 
Aerzte haben die Pflicht, die Desinfektoren auf diesen fundamentalen Satz jeder 
Desinfektion hinzuweisen. 


Die Desinfektion mitKarbolsäuretrittnurein,wenn 
das Karbol sich in wässeriger Lösung befindet, hingegen 
nicht, wenn es in reinem Oel oder Alkohol gelöst ist. 

TEUSCHER legte Milzbrandsporen, an Seidenfäden angetrocknet, 
in reine Karbolsäure, welche durch Erwärmen verflüssigt war; erst 
nach 4'/, Tag waren die Sporen abgestorben, obwohl die Fäden bei 
Brüttemperatur gehalten worden waren. Kommen reines Karbol oder 
vorgenannte Lösungen mit wässerigen Flüssigkeiten zusammen, so geht 
das Karbol in das Wasser über, und erst von dort aus tritt die Karbol- 
wirkung ein. 


Schon seit langer Zeit hat man für die grobe Desinfektion die- 
jenige Substanz, welche nach der Gewinnung des Karbols übrig bleibt, 
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die sogenannte rohe Karbolsäure, zur Desinfektion verwendet, sie 
bildet z. B. im Teer einen Bestandteil der Süvern’schen Masse. Deckte 
sich früher der Begriff Desodorisation mit, dem Begriff Desinfektion, 
so war allerdings die desodorisierende Wirkung groß; denn zunächst 
enthält der Teer fäulnisbeschränkende Stoffe. und dann bedeckt die 
zähe, ölige Masse die Oberfläche der faulenden Substanzen. Aber auch 
später, als man Desodorisation und Desinfektion scharf trennte, blieb 
die rohe Karbolsäure bei der groben Desinfektion ein vielgebrauchtes 
Mittel, trotzdem es unrationell erscheinen mußte, sie zu verwenden, 
weil die Körper, welche die rohe Karbolsäure zusammensetzen, in 
Wasser so gut wie unlöslich zu sein schienen (was sich später nur 
als bedingt richtig herausstellte), und weil sie sehr wenig Karbolsäure 
enthält. Dieser anscheinende Widerspruch fand seine Lösung durch 
LAPLACE und C. FRÄNKEL. 


Ersterer entdeckte, daß 25-proz. rohe Karbolsäure (d. h. ein bei 
der Karbolsäuregewinnung zurückbleibender Rest, welcher zu 25 Proz. 
in Natronlauge löslich ist, aber Karbolsäure nur in geringsten Mengen 
enthält), mit gleichen Volumteilen roher Schwefelsäure geschüttelt und 
erhitzt, eine sirupartige Masse giebt, die sich in Wasser leicht löst 
‚und schon in 4-proz. Lösung innerhalb 48 Stunden Milzbrandsporen 
tötet. Letzterer bestätigte zunächst die Befunde von LAPLAcE und 
fand dann durch fraktionierte Destillation, daß es die zwischen 
185° und 205° C übergehenden Körper, die Kresole sind, 
welche die Abtötung bewirken. Die Kresole sind Monohydro- 
xylderivate des Toluols. 





C—OH C—CH, C—CH, C— CH, C--CH, 
CH7NCH CH oe ur Nc—oH CH/ NCH er Ei: 
1. Fa | x x | i ' 
CH, „CH CH; „CH CHS „CH CH, _-C-OH CHS -CH 
CH CH : CH CH C—OH 
Karbolsäure Toluol Ortho- Meta- Para- 

Kresol. 


Die wenig löslichen Kresole werden in Wasser leicht löslich, wenn man sie 
unter Abkühlung mit gleichen Gewichts- oder besser mit gleichen Volumteilen 
Schwefelsäure so zusammenbringt, daß langsam ein dünner Strahl der Schwefelsäure 
in die rohe Karbolsäure einfließt. Kühlt man nicht, so tritt die Schwefelsäure an 
Stelle eines H in den Benzolkern ein, und man erhält einen neuen Körper, die Kresol- 
sulfonsäure. 


Die desinfizierende Wirkung des sulfurierten Phenole war schon 
früher bekannt. 


‚Von SERRANT und ANEESENS, noch eingehender von Hürrz war das 
Aseptol (Orthophenosulfonsäure) (1) geprüft worden. Die Paraverbindung (II). 


C—OH C—-OH 
I= Ar De — ig 3 
CH\__/CH CHI -CH 

CH C—S0,H 


welche weniger desinfiziert, entsteht durch Erwärmen der Orthoverbindung. 


Die Ortho- und die Paraphenolsulfonsäure töten in 5-proz. Lösung 
Milzbrandsporen bei Zimmertemperatur in 3 bezw. 12 Tagen, während 
eine gleich starke Karbolsäurelösung sie nach 40 Tagen noch lebend 
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enthielt. Kräftiger als die Sulfonverbindungen der Phenole wirken 
die der Kresole. 
l Die Sulfonverbindungen werden indessen, was die 
Abtötung von pathogenen Keimen angeht, erheblich 
durch die in saurem Wasser löslichen Kresole selbst 
übertroffen (C. FRÄNKEL). Am besten wirkt eine Mischung 
aller drei Kresole. Die vegetativen Formen der Bakterien werden 
durch 0,3-proz. Lösungen in wenigen Minuten, Milzbrandsporen in 
8—20 Stunden vernichtet. Einzeln geprüft, erwies sich das Metakresol 
am wirksamsten, dann folgte das Para- und zuletzt das Orthokresol. 
In saurer Lösung ist der Erfolg am stärksten. (Siehe hierzu Seite 75 
den Passus hinter Rohsolutol.) 


Diese Untersuchungen haben uns Körper von höherem desinfektorischen Wert, 
als ihn die Karbolsäure besitzt, kennen gelehrt, und ferner ist durch die Schwefel- 
säurebehandlung eine fast wertlose Substanz, das Rohkarbol, für die grobe Des- 
infektion brauchbar gemacht worden. Leider verbietet bei den sauren Kresollösungen 
die Anwesenheit der Säure die Desinfektion von Wäsche, Möbeln u. s. w. Nicht 
Säuren, sondern Alkalien werden verlangt. l 

Bereits im Jahre 1874 wurden von der chemischen Fabrik Eisenbüttel unter 
der Bezeichnung Sapokarbol Lösungen von Teerölen in Seifen zu Desinfektions- 
zwecken in den Handel gebracht. Im Jahre 1887 kam dann das JerE'-, bezw. 
Pearsox’sche Kreolin auf den deutschen Markt, welchem 1889 das Lysol folgte. 


Das Kreolin (Prarson) besteht nach Bier, Fiscuer und LUTZE 
zu ungefähr 66 Proz. aus indifferenten aromatischen Kohlenwasser- 
stoffen und zu 27,4 Proz. aus Phenolen mit sehr wenig Karbolsäure ; 
HENLE fand nur 10 Proz. Phenole; dieselbe Zahl geben Orro und 
BEcKUurRTs an. Das Kreolin enthält weiter 2,2 Proz. indifferente Pyridine 
und 4,4 Proz. Asche, insonderlich kohlensaure Alkalien, die von einer 
Harzseife herrühren, mittels welcher die in Wasser unlöslichen Stoffe 
in emulgierbare Form gebracht werden. Wir haben es also im 
Kreolin nicht mit einer Lösung, sondern mit einer Emulsion 
zu thun, die allerdings durch weitere Zugabe von Seife 
oder Alkali zur Lösung geführt werden kann. 

Die im Kreolin enthaltenen Phenole, also die Kresole, wirken 
nach HEnLe kräftiger als Karbolsäure. Staphyl. aur. wurde von einer 
0,5-proz. Lösung der Phenole in etwa 10 Minuten getötet, während 
eine gleich starke Karbollösung dazu mehrere Stunden gebrauchte. 
Hierbei kommt aber die durch die Emulgierung bewirkte Diffusion in 
Betracht; wenn diese vorüber ist, d. h. wenn die Mischung von Kreolin 
und Wasser einige Zeit gestanden hat, dann ist die desinfizierende 
Kraft eine erheblich geringere. 

Die starke baktericide Wirkung des Kreolins wird von einer Reihe 
von Autoren bestätigt. Nach Benrına’s Angaben verhält sich 
der Desinfektionswert von Karbolsäure, Kresolen und 
Kreolin in Bouillon, und auf sporenlose Mikroben 
bezogen, wie 1:3',:10. Aber dieser hohe Wert nimmt 
in eiweißhaltigen Flüssigkeiten erheblich ab; während 
z.B. die entwickelungshemmende Wirkung des Kreolins 
gegenüber Milzbrandbacillen in Bouillon schon bei 
1:10000 eine vollständige ist, tritt sie im Rinderblut- 
serum erst bei 1:200 auf, also bei 50mal stärkerer Kon- 
zentration, und die Milzbrandbacillen tötende Wirkung 
sinkt von 1:5000 in Bouillon auf 1:100 im Serum. Worin 
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diese starke Differenz beruht, ist noch nicht aufgeklärt. Das Faktum 
aber an sich erklärt einen Teil der großen Differenzen in der Beur- 
teilung des Kreolins und darf für den Gebrauch in der Praxis nicht 
außer Augen gelassen werden. Außerdem ist zu berücksichtigen, daß 
anscheinend das Kreolin in seinem Hauptbestandteil, dem Phenolgehalt, 
nicht völlig konstant ist. 


Nocat löste die 100-proz. Karbolsäure (wobei mit „100 Proz.“ 
wieder die Löslichkeit in Natronlauge und nicht der Karbolgehalt 
gemeint ist) in Seife und erhielt so die Karbolseifenlösung. Eine 
heiße 3-proz. Lösung irgend einer Seife mit 5 Proz. der 100-proz. 
Karbolsäure giebt eine nach dem Erkalten nicht klar bleibende 
Flüssigkeit, sondern eine feine Emulsion, während bei 6 Proz. Seife 
und 5 Proz. roher Karbolsäure die Lösung bei Zimmertemperatur 
bestehen bleibt. 

Sporenfreie Bakterien wurden bei Zimmertemperatur in Karbol- 
seifenlösung von 1, Proz. schon in einer halben Stunde, Milzbrand- 
sporen in 5-proz. Lösung bei 50° C Temperatur in 6 Stunden sicher 
getötet. Wir besitzen also in dieser einfach und billig 
herzustellenden rohen Karbolseifenlösung ein vorzüg- 
liches Mittel für die grobe Desinfektion, nur hat sie den 
Nachteil, den bis zu einem gewissen Grade alle aus Rohkarbol herge- 
stellten Präparate haben, daß sie 1) in ihrer Konstitution nicht immer 
gleich ist, weshalb man vorsichtigerweise höhere Karbolprozente 
anwendet; 2) schlecht riecht; 3) nicht selten teerige Reste in Gestalt 
mehr oder minder großer Tropfen zurückbleiben, welche helle Gegen- 
stände, insonderlich wollene Zeuge, dunkler färben bezw. fleckig machen. 
Durch Filtration oder Dekantation kann man bessernd eingreifen. 


Das Lysol stellt eine braune, etwas dickliche Flüssigkeit dar. 
Eingeführt wurde es durch Dammann. Eine interessante Kontroverse 
zwischen Hürpe und HAMMER einerseits, ENGLER, sowie ENGLER und 
DicKkHoFrFr und Orro und BECcKURTS andererseits hat über seine Konsti- 
tution die wünschenswerte Klarheit gebracht. 

Das Lysolist eine Lösung von stark phenolhaltigem, 
aber wenig kohlenwasserstoffhaltigem (47,4 Proz. Phenol, 
3,6 Proz. Kohlenwasserstoffe)Teeröl in einer Leinölseife. 

Nun kann man wohl das Kreolin durch weiteren Zusatz von Seife 
zu einer Lösung machen, aber es wird nie Lysol daraus, denn ersteres 
enthält 10, höchstens 27 Proz., letzteres aber gegen 50 Proz. Kresole, 
in dem Gehalt an Phenolen aber liegt der durch- 
schlagende Unterschied zwischen Kreolin und Lysol; 
Lösung oder Emulsion ist, was unsere Zwecke angeht, 
nebensächlicher. Die Phenole sind leichter löslich in Seifen als 
die Kohlenwasserstoffe, und die Harzseife, welche im Kreolin sich 
findet, emulgiert besser, aber löst schwerer als die Leinölkaliseife des - 
Lysols; aus diesen beiden Gründen haben wir im Kreolin eine Emul- 
sion, im Lysol eine Lösung. 

Der starke Geruch nach Steinkohlenteer, sowie die seifige Be- 
schaffenheit des Lysols sind zuweilen unangenehm; andere Male indessen 
ist die Anwesenheit der lösenden und reinigenden Seife ein nicht zu 
unterschätzender Vorteile. Eine mit gewöhnlichem, hartem Wasser 
angefertigte Lysollösung wird infolge der entstehenden Erdalkaliseifen 
trübe. 
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Ueber die Wirkung des Lysols ist viel gestritten worden. 

Ohne auf Einzelheiten einzugehen, kann man sagen. 
daß die Kresole im Lysol schwer angreifbar sind, daß 
aber Eiweiß die desinfizierende Kraft beschränkt, 
wenn auch in erheblich geringerem Maße als beim 
Kreolin; unter Berücksichtigung dieses Umstandes ist 
die desinfizierende Wirkung des Lysols einer Kresol- 
lösung von etwas geringerem Prozentgehalt gleich. 

Nach Hammer tötet eine 0,3-proz. Lösung von Lysol die in 
Bouillon befindlichen, sehr widerstandsfähigen Eiterkokken in 30 
Minuten; Milzbrandsporen wurden in 0,5-proz. Lysol in 8 Tagen 
getötet, während sie in Karbollösung um diese Zeit noch lebendig 
‚waren. Bei einer Erhöhung der Temperatur auf 55° C starben in 
10-proz. Lysollösung die Sporen in 5 Stunden ab; in 0,2-proz. Lösung 
waren Eiterkokken bei 60° in 3 Minuten vernichtet. 


Hürr: gelang die Lösung der Kresole in Wasser ohne Zusatz von 
Säuren und Alkalien durch die Auffindung der allgemeines Interesse 
beanspruchenden Thatsache, daß das in Wasser fast unlösliche Natrium- 
salicylat und das fast unlösliche Kresol löslich werden, wenn beide 
zusammen in Wasser gebracht werden. Später ersetzte HÜPPE das 
Natriumsalicylat durch die Salze der Orthooxykarbon- oder Ortho- 
oxysulfonsäuren oder durch kresotinsaures Natrium; die so hergestellte 
neutrale Lösung nennt Hürrr Solveol, sie enthält nur Kresole 
in stets gleicher Konzentration, nach Angabe der Fabrik in 
24 Proz.; die übrigen 76 Proz. sind kresotinsaures Natrium. Solveol 
riecht nicht schlecht und ist nicht seifig wie das Lysol; 1 kg Kresol 
kostet 4 (EnGLer), 1 kg Solveol 12, 1 kg Lysol 8 M. 

Außer dem Solveol hat HürrrE noch das Solutol herstellen lassen. 
Wenn man das Kresol im Üeberschuß in Wasser und Aetznatron 
bringt, so entsteht Kresolnatrium, und in diesem löst sich das über- 
schüssige Kresol. Das Solutol reagiert stark alkalisch und enthält 
60 Proz. Kresole, wovon !/, frei, °, an Natrium gebunden sind. 

Die mit Solveol erhaltenen Desinfektionsresultate 
sind, wenn man die Kresolgehalte in Rücksicht zieht, 
etwas schwächer als die mit Lysol erhaltenen (SchÜr- 
MEYER, SCHÜTZ, VAHLE). 

Will man im Wesen gleiche oder nahe verwandte, aber in der Form ver- 
schiedene Desinfektionsmittel miteinander bezüglich ihrer baktericiden Wirkung 
vergleichen, dann darf man nicht von jedem Desinfektionsmittel eine gleiche Menge 
abwägen, sondern man muß auf die wirksamen Stoffe in den einzelnen Desinficientien 
eingehen und diese in gleicher Menge in Lösung bringen. So entspricht einer 3-proz. 
Lysollösung eine 6-proz. Solveollöüsung. Man kann auch vom Geldwert ausgehen 
und sagen, für 1 M. bekommt man so viel Karbol, so viel Lysol bezw. Solveol; für 
dieses Geld leistet für einen bestimmten Zweck dieses oder jenes Desinficiens das 
Meiste, wobei die Konzentrationen der Lösungen und die Mengen der zu desinfi- 
zierenden Substanzen in Betracht zu ziehen sind. 

Im Rohsolutol wirkt hauptsächlich das Kresol, das 
Kresolnatrium als solches ist viel weniger wirksam. 
Die laugenhafte Beschaffenheit erleichtert das Ein- 
dringen des Desinficiens in die Objekte, ein hoch zu 
veranschlagender Vorteil, welcher übrigens auch dem 
Lysol vermöge seiner Seifen eigen ist. BUTTERSACK und 
Hürre rechnen das Rohsolutol zu denjenigen Mitteln, die nicht nur 
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gründliche, sondern auch schnelle Desinfektion in den schwierigsten 
Fällen ermöglichen. Nach Heıper bleibt jedoch die Wirkung des 
Rohsolutols beträchtlich hinter den von HAMMER-Hürpr erweckten 
Erwartungen zurück. Nach GRUBER sollen die beim Rohsolutol ent- 
stehenden Niederschläge Entwickelungshemmung bedingen und so eine 
bessere Desinfektion vortäuschen. 


Bei seinen vergleichenden Untersuchungen fand GRUBER weiter, 
daß sich das Metakresol — das wirksamste — zu 0,5 Proz. 
Parakresol zu 1,8 Proz., Orthokresol zu 2,5 Proz. und ein Kresol- 
'gemisch, aus Toluidin gewonnen, zu 2,2 Proz., aus Teeröl gewonnen, 
zu 2,8 Proz. im Wasser lösen. Diese Prozentsätze genügen 
aber reichlich zur Abtötung aller sporenlosen Bacillen. 
‘Für die Desinfektion am Krankenbette lassen sich daher die einfachen 
Lösungen der Kresole im Wasser verwenden. 


Ein Gemisch aller 3 Kresole + 4-proz. Karbolsäure nennt sich Trikresol SCHERING, 
das Kresolum liquefactum NÖRDLINGER ist Orthokresol, dem zu seiner Hydratisierung 
eine geringe Menge Wasser hinzugesetzt ist. Kresol Rascuıs ist 50 Proz. Kresol 
(ohne die im Lysol enthaltenen Xylenole) in 20 Proz. Seife und 30 Proz. Wasser. 


ExGLER und DIECKHoFF geben an, daß sich 1 g Orthokresol und 
1 g Parakresol in 12 ccm Glycerin lösen, und daß dieses Gemisch in 
allen Verhältnissen mit Wasser klar mischbar ist. Die Kresole sind 
teuer, das Kilo eines Kresolgemisches, aus T’eeröl bereitet, kostet etwa 
9 M. aus Toluidin 20 M., die einzelnen Kresole sind ungefähr 10 mal 
so teuer, dadurch verbietet sich ihre Anwendung für die grobe Des- 
infektion von selbst. 


In der letzten Zeit ist ein Desinfektionsmittel in den Handel 
gebracht worden, das Saprol, dessen Wirkung auf der vorhin er- 
'wähnten Eigenschaft direkter Wasserlöslichkeit der Kresole beruht. 
NÖRDLINGER mischte eine 50—60-proz. rohe Karbolsäure mit 20 Proz. 
Mineralöl; hierdurch wird die Mischung leichter als Wasser. In die 
zu desinfizierende Flüssigkeit hineingegossen, überzieht sie dieselbe 
mit einer selbst bei geringem Einguß vollständigen Schicht und ver- 
hindert so das Austreten von Gasen. Es genügt 1 Proz. Saprolzusatz 
zu einem Urinkotgemisch, um dasselbe geruchlos zu machen, das ist 
eine ganz erhebliche desodorisierende Wirkung. 

Das auf der Flüssigkeit liegende Rohkarbol giebt langsam seine 
Kresole ab, indem es dieselben in Gestalt von „Schlieren“ von der 
Oberfläche her allmählich in die Flüssigkeit eintreten läßt, welche 
damit selbstthätig, was ein großer Vorzug ist, in eine Kresollösung 
verwandelt wird. Nach SCHEURLEN sollen im Saprol 40—45 Volum- 
prozent Kresol enthalten sein. Nach den von SCHEURLEN, KEILER, 
A. PruaL und Laser angestellten Untersuchungen ist die Wirkung 
des Saprols gleich der einer entsprechenden Kresollösung. SCHEURLEN 
zeigte, daß in 2—3 Tagen 30—40 Proz. des im Saprol enthaltenen 
Kresols in dünnen Fäkalien in Lösung gehen, so daß aus einen Zu- 
satz von 1,25 Proz. Saprol eine 0,3—0,47-proz. Kresollösung entstand. 


Das Mindestmaß dessen, was bei der Desinfektion 
von Fäkalien, denn nur auf diese kommt es hieran, ge- 
geben werden kann, ist ein Zusatz von 2 Proz. Saprol, 
denn man erhält so eine ungefähr 05-proz. Kresollösung, 
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welche zur Abtötung sporenloser Bacillen sicher aus- 
reicht. Das Kilo Saprol kostet nur 40 Pf. 


Ziehen wir das Schlußresultat aus den Beobachtungen über die 
Desinficientien dieser Gruppe, so ergiebt sich: Die Karbolsäure ist ein 
schwer angreifbares und ein sehr wirksames Desinfektionsmitte. Im 
ersteren Punkte sind ihm die Kresole fast gleich, im letzteren aber über- 
treffen sie die Karbolsäure. 

In der sogen. rohen 25-, 50- und 100-proz. Karbolsäure ist wenig 
Karbolsäure, aber viel Kresol enthalten. Werden die in dem Rohkarbol 
enthaltenen Kresole durch Säuren, Seifen, Laugen oder Salze löslich ge- 
macht, so ist die Rohkarbolsäure ein für viele Fälle der groben Des- 
infektion sehr wertvolles Mittel. Für die feine Desinfektion ist wünschens- 
wert, die Kresole wegen der unangenehmen Eigenschaften der Teeröle 
und Pyridine in möglichst reinen Lösungen zu verwenden. Das durch 
Zusatz von Mineralöl specifisch leicht gemachte Rohkarbol, das Saprol, 
bildet eine gut desodorisierende Deckschicht, von welcher aus das Kresol 
in die Flüssigkeit hinein diffundiert und somit au/serdem desinfiziert. 


4. Farbstoffe und ätherische Oele. 


Kock, STILLING, BEHRING, KÖHLER und andere haben Farbstoffe 
auf ihren Desinfektionswert geprüft und darunter Körper gefunden, 
z. B. das Malachitgrün, Dahliablau, Cyanin, Methylviolett, welche stark 
keimtötend wirken. Die färbenden Eigenschaften machen indessen, 
abgesehen von dem hohen Preis, diese Stoffe für die allgemeine Des- 
infektion, welche wir im Auge haben, unbrauchbar, so daß hier nicht 
näher auf dieselben eingegangen werden kann. 

Auch die ätherischen Oele haben nicht unbeträchtliche 
baktericide Eigenschaften. Von einzelnen Autoren, z. B. R. Koch, 
LÖFFLER, MILLER, sind sie als Desinficientien am Lebenden empfohlen. 

Größere Versuchsreihen sind durch CHAMBERLAND, ÜCADEAC und 
MEUNIER, sowie durch RıepLın in München gemacht worden. 

Der desinfektorische und antiseptische Wert der ätherischen Oele 
ist zweifellos ein nicht unbedeutender, als Mundwasser u. s. w. werden 
sie auch mit Erfolg benutzt; für die gröbere Desinfektion scheinen 
sie indessen zur Zeit nicht brauchbar zu sein; auch zur prophylak- 
tischen Desinfektion von Speisen und Getränken, z. B. in Cholera- 
zeiten, giebt es bessere Mittel. 


3. Schweflige Säure, Halogene und Verbindungen derselben, 
Ozon, Wasserstoffsuperoxyd und Formaldehyd. 


Die Versuche, Krankheitserreger durch Räucherungen unschädlich zu machen, 
sind alt. Man denkt gemeiniglich, Gase dringen in die porösen Gegenstände, in 
Spalten und Ritzen leicht ein, sie durchdringen die Zeuge, zwängen sich in Schränke, 
Matratzen u. s. w. Diese Annahme ist jedoch durchaus irrig. Die treibende Kraft 
ist die Differenz in der Schwere und die Diffusion. Ist das desinfizierende Gas 
schwerer als die Luft, so wird es letztere von unten nach oben, ist es leichter, von 
oben nach unten verdrängen. In engen Kanälen, auch solchen, die erheblich weiter 
sind als die Kapillaren, setzt sich der Bewegung durch Gewichtsdifferenz die Reibung 
und Flächenattraktion als Widerstand entgegen und in den meisten Fällen sind 
dort diese beiden größer als jene, es würde also das Gas gar nicht eindringen können, 
wenn nicht die Diffusion in etwas zu Hilfe käme, ihre Wirkung ist jedoch sehr 
gering. Wir können daher mittels der Gase nur eine Öberflächendesinfektion er- 
zielen, und auch diese ist, so lange die Gase und die Krankheitserreger trocken 
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aind, minimal. Erst wenn zugleich Wasser hinzukommt, ist die Aufnahme der Gase, 
möglich. Wenn der Wassergehalt ein größerer wird, ist durch den Kapillarstrom 
auch ein gewisses, aber immerhin nur ein geringes Eindringen in die Tiefe möglich. 


Die Gase, welche zur Desinfektion am meisten Verwendung ge- 
funden haben, sind die schweflige Säure, Chlor und Brom. 

KocH und WOoLFFHÜGEL gelang es, in einem Glaskasten bei einem 
Gehalt der Luft von 0,8—0,5 Volumprozent schwefliger Säure in 
24 Stunden sporenlose Bacillen zu töten, sporenhaltige allerdings nicht. 
FiscHEer und PRoSKAUER vernichteten bei einem Gehalt von 0,3—0,18 
Volumprozent die Mikroorganismen innerhalb 24 Stunden mittels Chlor, 
in 3 Stunden bei einer Konzentration von 0,3 Volumprozent mittels 
Brom. Man kann also Bakterien durch die drei Gase töten; aber 
diese günstigen Resultate sind in einem Desinfektionskasten 
bezw. in einer großen Glasglocke gewonnen worden. Als die Ver- 
suche in einem Keller wiederholt wurden, zeigte sich, daß der erforder- 
liche Volumprozentgehalt schwer und niemals sicher zu erreichen war. 
WOLFFHÜGEL hatte in einem Falle bis zu 80 Proz., FISCHER und 
PROSKAUER mehr als 60 Proz. Verlust. Wenn derartige Differenzen 
bei einem 28 cbm großen Gelaß mit nur einem Fenster und einer 
Thür erfolgten, wie groß und wie unberechenbar sind dann die Ver- 
luste bei einem gewöhnlichen Zimmer mit mehreren Fenstern und 
Thüren! Außerdem kann der Arzt oder der Desinfektor gar nicht 
kontrollieren, mit wieviel Volumprozenten er in der That arbeitet, 
denn derartige Bestimmungen können nur im Laboratorium ausgeführt 
werden. Ferner ist die Verteilung der Gase im Raum eine ganz ver- 
schiedene, sowohl horizontal als vertikal kommen die größten Differenzen 
vor; fanden sich z. B. unten am Boden 0,6 Volumprozent, so waren 
oben nur 0,2. Bei dem schweren und nicht erwärmten Chlorgas und 
bei Brom ist zur besseren Verteilung erforderlich, die Gaserzeuger 
dicht unter der Decke anzubringen; die schweflige Säure steigt infolge 
der starken Erhitzung nach oben. Ein großer Teil der Gase wird 
durch den Kalk der Wand, durch eiserne Röhren u. s. w. rasch, aber 
ungleichmäßig gebunden. — In Spalten und Ritzen dringen die Gase 
sehr wenig ein, und schon eine geringe Bedeckung, z. B. wenige 
Blätter Papier, einige Schichten dünnen Zeuges genügen, um einen 
ausgiebigen Schutz gegen die Desinfektion zu gewähren. 

Außerdem werden die trocknen Bacillen sehr schwer von den 
Gasen angegriffen; eine intensive Anfeuchtung der Objekte 
oder eine Sättigung der Luft mit Wasserdampf ist er- 
forderlich zum Töten der Krankheitskeime. In dickeren 
Lagen liegende, in Schleim und Eiter eingebettete, in Krusten an- 
getrocknete Mikroorganismen werden überhaupt nicht angegriffen, das 
Gas dringt nicht ein. 

Je feuchter die Gegenstände sind. um so größer sind die Be- 
schädigungen, die entstehen. Metalle laufen an oder werden rostig, 
Leder wird stark angegriffen, gefärbte Zeuge ändern oder verlieren 
die Farbe ganz oder teilweise, werden also fleckig, und die mit Brom 
behandelten werden brüchig. 


Man hat also gewissermaßen die Wahl, entweder trocken zu desinfizieren und 
die Mikroorganismen sicher am Leben zu lassen, oder naß zu desinfizieren, die 
Infektionsträger zu zerstören und die Mikroorganismen wahrscheinlich am 
Leben zu lassen. Rei keiner anderen Desinfektionsmethode hat man so das Gefühl 
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des Unsicheren, des Zufälligen, des Unberechenbaren, wie bei der besprochenen ; so 
konnten Verfasser und Schotte noch nicht mit. 92 g Schwefel, Krurın nicht mit 
244g Chlorkalk und 400g Salzsäure pro cbm Luftraum immer sporenhaltige Mikroben 
töten. 

Wenn bei unseren jetzigen Kenntnissen von Krankheitserregern und Desinfektion 
Aerzte fortfahren, in der Weise mittels Gasen zu desinfizieren, daß sie, wie das 
früher üblich war, ein Schälchen mit einigen Stückchen Stangenschwefel in die 
Stube stellen und den Schwefel anzünden, oder eine Schale mit Chlorkalk füllen 
und darüber eine kleine Flasche mit Salzsäure entleeren, oder etwas Brom ent- 
wickeln, so ist das endweder ein Zeichen von geringer Bekanntschaft mit den Fort- 
schritten der Wissenschaft oder von Unehrlichkeit gegen sich und das Publikum. 
(Litteratur bei WOoLFFHÜGEL, FISCHER und PROSKAUER und KRrUPIN.) 


Könıs empfahl das Quecksilbersublimat in Gasform, d. h. in 
feinster Verteilung zur Anwendung zu bringen. HrRAEUS prüfte 
naeh, und es zeigten sich sogar sporenlose Mikroorganismen noch 
lebensfähig, wenn nur ein einfaches Filtrierpapier darüber gedeckt 
war. KREIBOHM kam zu demselben Resultat. 


In der letzten Zeit ist der Formaldehyd, COH,, der Aldehyd 
der Ameisensäure, zur Desinfektion verwendet und in 40-proz. Lösung 
unter dem Namen Formalin, in 30-proz. Lösung mit etwas Menthol 
und Methylalkohol als Holzin in den Handel gebracht worden. 

Die Formaldehyd enthaltenden Flüssigkeiten lassen die in ihnen 
suspendierten Bakterien in sehr kurzer Zeit absterben, aber an Mitteln 
dieser Art besteht kein Mangel, esist denn auch eine andere Eigenschaft, 
diedem Formaldehyd eine so weite Verbreitung in der Desinfektionspraxis 
verschafft hat. Aus den formaldehydhaltigen Flüssigkeiten, bezw. aus. 
Paraformaldehyd einer polymeren Modifikation 3(COH,), läßt sich leicht 
der Formaldehyd als Gas entwickeln. Da dieser das eigentliche 
Desinficiens ist, glaubte man, nun endlich das so lange gesuchte, 
zur Desinfektion geeignete Gas gefunden zu haben. Es zeigte sich 
jedoch sehr bald 1) daß der Formaldehyd ebenso wenig wie andere 
Gase in enge Spalten und in Poren eindringt, also eine Tiefendesinfektion 
nicht zu erreichen war, sondern einzig und allein eine Oberflächen- 
desinfektion, 2) daß die Wirkung des Gases erheblich schwächer war 
als die der Lösung. Daran, daß feuchte Seidenfäden desinfiziert wur- 
den, daneben liegende trockene aber nicht, erkannte man die Ursachen 
des Fehlerfolges: «) dringt das trockene Gas nicht in die trockenen 
Bakterien ein, es fehlt ihm das Vehikel, #) bildet sich aus dem 
Formaldehyd in trockner Luft das nicht desinfizierende Polymer. der 
Paraformaldehyd. 

Für die Desinfektionspraxis ergab sich nun, daß man sich mit der 
Thatsache, nur eineOberflächendesinfektion zu erzielen, zufrieden zu geben 
habe, daß aber andererseits das Streben dahin gerichtet sein mußte, 
dem entwickelten Formaldelıydgas wieder Wasser in feinster Vertei- 
lung zuzumischen, um so die Polymerisation zu verhindern und 
einen dünnen Ueberzug von wässeriger Lösung des Formaldehyds über 
die entgegenstehenden Oberflächen zu erzielen. Um letzteren Zweck 
für die Zimmerdesinfektion zu erreichen, gab es zwei Möglichkeiten. 
Der eine besteht darin, das noch mit Wasser verdünnte Formalin zu ver- 
sprühen durch Sprühapparate. Nach diesem Prinzip sind unter anderen 
die Apparate von PrAUSNITZ und CZAPrLEewsKı gebaut, und die damit 
erzielten Resultate sind als sehr gute zu bezeichnen; die Vernebelung 
des verdünnten Formalins läßt sich sehr gut erreichen, die Apparate 


Verhütung der Uebertragung u. Verbreitung ansteckender Krankheiten. 79 


bewirken zudem eine lebhafte Luftbewegung im Raume, die feinen 
Tröpfehen werden also überall hingeführt, aber die Apparate haben 
den Nachteil, daß sie auch größere Tröpfchen liefern, ihre nähere 
Umgebung also nicht unerheblich naß machen, daß die feinen Röhrchen 
sich durch irgend einen kleinen, in die Apparate hineingelangten 
Gegenstand zusetzen können, und daß sie für den Betrieb immer- 
hin etwas kompliziert sind. 

Einen etwas anderen Weg sind WALTHER und SCHLOSSMANN ge- 
gangen. Sie setzten dem Formalin Glycerin und Wasser hinzu und 
versprühten das „Glycoformal“ durch Dampf, welcher in einem Ring- 
kessel erzeugt, aus diesem austritt und die desinfizierende Flüssig- 
keit in Gestalt feinster Tröpfchen mitreißt. Auch hier ist der Erfolg 
gut, um so mehr als ganz erhebliche Mengen des Desinficiens zur 
Verwendung kommen. 

Die zweite Methode ist, das Formalin event. nach Wasserzusatz. 
zu verdampfen. TrıLıar desinfizierte Zimmer in der Weise, daß er zu 
11 Formalin 200 g Ca C1? und 400 ccm H,O gab (= Formochlorol, die 
Zusätze sollten die Polymerisierung verhindern). Die Mischung 
wurdein einem Autoklaven unter einem Druck von 3 Atmosphären erhitzt 
und dann der Dampf und das Gas in das Zimmer hineingelassen. — Der 
umgeänderte SuErInG’sche Apparat verdampft in einem Mittelstück 
eine Anzahl Paraformaldehydpastillen und in einem dieses umgeben- 
den ringförmigen Kessel eine entsprechende Menge Wasser. Mit 
beiden Apparaten sind gute Erfolge erhalten worden. 

Die einfachste Methode ist von FLÜGGE angegeben worden. Er 
mischt das käufliche 40-proz. Formalin mit ungefähr der.1'/,-fachen 
Menge Wasser und verdampft beides in einem ganz einfachen Koch- 
kessel mit Patentspiritusbrennern mittels einer der Flüssigkeitsmenge 
entsprechenden Anzahl ccm Spiritus in kürzester Zeit. Die FLÜGGE- 
schen Apparate sind hierunter nach einer Arbeit von v. BRUNN 
reproduziert. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Fig 1. Gesamtansicht des FLüssge'schen Formaldehydentwicklers. 
Pie: 2. Durchschnitt. K = Kessel; h = 2 Handhaben; 0 = ——— 
4 Abströmungsrohr; M = Mantel mit Schlitzöffnungen für den Luftzutritt zu 
B= Patentbrenner, der auf 3 Stützen aufgehängt ist. 
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Man kann von dem Früsge’schen Apparat nicht sagen, daß er 
mehr leistet als die anderen vorhin angegebenen, aber seine Kon- 
struktion und seine Bedienung ist so einfach, daß er dadurch ent- 
schieden den Vorzug vor den übrigen verdient. 

Die Desinfektion ist bei übrigens guter Anordnung des Ver- 
fahrens gelungen, wenn auf den Kubikmeter Raum 5 g Formaldehyd 
verwendet werden und die Einwirkungsdauer volle 3 Stunden beträgt 
(siehe S. 109). 

Das Formalin riecht sehr unangenehm, und es ist notwendig, nach 
geschehener Desinfektion den überschüssigen Formaldehyd fort- 
zunehmen. Das wird in einfachster Weise durch Einleiten von 
Ammoniakgas bewirkt, welches mit dem Formaldehyd das nicht 
riechende Hexamethylentetramin [C,H,(NH,),] bilde. Die Entwicke- 
lung des Gases geschieht am einfachsten durch einen dem Formal- 
dehydentwickler ähnlichen Kessel, dessen Abführungsrohr durch das 
Schlüsselloch in das zu desinfizierende Zimmer hineingeleitet wird. 
Um ein Versprühen von Ammoniaktröpfchen zu verhindern, wird ein 
röhrenförmiges Gefäß an die Innenseite der Zimmerthür gehängt. Der 
hierunter abgebildete Apparat bedarf einer weiteren Erklärung nicht. 





Wie der Formaldehyd in seiner wässerigen Lösung sicherer wirkt 
als in Gasforn, so thut das auch das Chlor in Gestalt des Chlorwassers. 
Dasselbe ist nach den Untersuchungen von KÜMMEL und 
GEPPERT ein sehr starkes Desinficiens, schon eine 0,2-proz. 
Lösung von Chlor in Wasser tötet in 15 Sekunden Milzbrandsporen. 
Die desinfizierende Wirkung steigt erheblich, wenn 
sich das Chlor in statu nascendi befindet, wenn man 

\z. B. der zu desinfizierenden Masse Chlorkalk beimengt und dann 
langsam Salzsäure hinzufügt. Aber das Chlor wird durch organische 
Substanzen und die verschiedensten anorganischen Körper sehr energisch 
und rasch gebunden, so daß es zur sicheren Desinfektion eines großen 
Ueberschusses von Chlor bedarf. Außerdem entwickelt das Chlor eine 
stark bleichende und ätzende Wirkung. Hierdurch wird die 
Anwendung des an sich vorzüglichen Desinfektions- 
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mittels in erheblichstem Maße behindert; dasselbe gilt 
vom Brom und der unterchlorigen Säure. 


Eine ausgebreitete Verwendung findet dahingegen der Chorkalk. 
In der Hauptsache aus Calciumchlorid (CaCl,), Aetzkalk (Ca(OH),) 
und unterchlorigsaurem Kalk (Ca(ClO),) bestehend, kommen in ihm die 
beiden zuletzt erwähnten Verbindungen zur Geltung. Die unterchlorige 
Säure wird sehr leicht schon durch Kohlensäure, abgespalten; aus ihr ent- 
steht freies Chlor und Salzsäure, welch letztere dann mit anderen Molekülen 
der unterchlorigen Säure weiteres freies Chlor und Wasser bildet. 
Früher wurde der Chlorkalk für die grobe Desinfektion vielfach ver- 
wendet, dann kam er mehr in Mißkredit, bis er von STERNBERG und 
Nissen für bestimmte Zwecke wieder besser eingeführt wurde. Milz- 
brand-, Typhus- und Cholerabacillen waren bereits in 5 Minuten in 
verdünnter Bouillon bei einer Chlorkalkmenge von 0,12 Proz., Eiter- 
kokken bei 0,2 Proz. abgestorben; auch die widerstandsfähigsten Milz- 
brandsporen waren in 4'/, Stunden zu Grunde gegangen. Diese 
starke Wirkung wird naturgemäß erheblich abgemin- 
dert,wennderChlorkalkzurDesinfektionvonEiweißoder 
Salze enthaltenden Substratenverwendet wird. Für diar- 
ıhöische Faeces war nach Nıssex’s Untersuchungen 1 Proz. Chlor- 
kalk erforderlich, welcher nach ausgiebigem Mischen die Typhus- 
bacillen in 10 Minuten vernichtete. 

Dunsar fand, daß Choleravibrionen in dem Hamburger Sielwasser, 
welchem auf 15000 Teile 1 Teil Chlorkalk mit 33 Proz. aktivem Chlor 
zugesetzt war, in 1 Stunde zu Grunde gingen. Hiernach wäre 
Chlorkalk für die Desinfektion der Sielwässer das sicherste und 
billigste Mittel (etwa 0,9 Pfennig pro cbm Abwasser). — Will nıan 
aus irgend einem Grunde das überschüssige Chlor entfernen, so ge- 
schieht das durch Zusatz von einer dem zugesetzten freien Chlor ent- 
sprechenden Menge von Eisensulfat (am billigsten), von Calciumbisulfit 
oder Natriumsulfit. 

Bemerkenswert — auf der Wirkung der unterchlorigen Säure, 
d. h. Bildung von Chlor beruhend — ist die Schnelligkeit, mit welcher 
die Wirkung eintritt. Erfolgt das Absterben nicht bald, so erfolgt es 
überhaupt nicht, weil die unterchlorige Säure und das Chlor ver- 
schwinden und der Aetzkalk in kohlensauren Kalk umgewandelt wird. 
Es muß deshalb der Chlorkalk stets in sicher tötender 
Menge zugegeben werden. 

Der Gehalt des Chlorkalkes an seinen beiden wirksamen Bestand- 
teilen ist ein wechselnder; durch Einwirkung von Luft und Licht ent- 
steht kohlensaurer Kalk und entweicht unterchlorige Säure; Chlorkalk 
ist in fest verschlossenen, dunklen Gefäßen trocken aufzubewahren. 


Das Chloroform (CHC],) ist in seiner antiseptischen Wirksam- 
keit zunächst von MÜNTZ, DE LA CROIX, SALKOWSKI und KIRCHNER 
(siehe dort die Litteratur) studiert. Chloroform löst sich zu 0,4 Volum- 
prozent im Wasser und vermag im Ueberschuß Cholera- und Typhus- 
bacillen, und selbst die Eiterkokken in wenigen Minuten zu töten, 
gegen sporenhaltige Mikroorganismen ist es wirkungslos, Gärungen und 
Zersetzungen der verschiedensten Art verhindert oder beschränkt es. 

Für die gröbere Desinfektionspraxis eignet es sich nicht, dazu ist 
es schon viel zu teuer. KırcanEr hat vorgeschlagen, es als Zusatz 
zum Wasser in Zeiten der Choleragefahr zu verwenden; indessen sind 
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andere Mittel, Salzsäure, Essigsäure etc., besser und angenehmer. Zur 
Desinfektion der Mundhöhle mag es in Gemeinschaft mit einem 
ätherischen Oel dienen; weitere Anwendung dürfte es heute in der 
Desinfektionspraxis kaum finden. 


Jodtrichlorid (JCl,) ist ein vorzügliches Desinficiens (LANGEN- 
BUCH, O. RIEDEL, BEHRING, TraucoTT) Das Jodtrichlorid ist ein 
gelbrotes Pulver von äußerst stechendem, zu Thränen und Husten 
reizendem Geruch. Die Lösung sieht bernsteingelb aus und hält sich 
wochenlang unverändert. Ihren Gehalt an JC], bestimmt man nach 
Zusatz von Jodkalium durch Jodtitration; die desinfektorische Wirkung 
beruht auf der Bildung von Jodmonochlorid. Die Wirkung ist sehr 
rasch, so wurden z. B. Cholerabacillen durch 0,5°%, Jodtrichlorid in 
1 Minute, Milzbrandbacillen durch 1°/,, in 10 Sekunden getötet. Im 
allgemeinen leistetedasJodtrichlorid 1:1000 beisporen- 
losen Mikroorganismen ebenso viel wie eine 3-proz. 
Karbollösung in den vom Verfasser und PLAGGE an- 
gestellten Versuchen. Diese sehr kräftige Wirkung 
wird durch Beurıne’s Untersuchungen bestätigt und 
dahin ergänzt, daß sie auch in Bouillon und Blutserum, 
also in salz- und eiweißreichen Flüssigkeiten, nur um 
ein Geringes abgeschwächt wird. Schon nach 15 Minuten 
= waren nach Zusatz von 1°% Jodtrichlorid im Urin enthaltene Cholera- 
und Typhusbacillen abgestorben (TRAUGOTT). | 

Die Wirkung des Jodtrichlorids auf Zeuge etc. ist 
der des Chlors gleich. Ein weiterer Uebelstand ist der scharfe, 
unangenehme Geruch und der ziemlich hohe Preis. In die Praxis hat 
sich das Mittel nicht einzuführen vermocht. 


Die Versuche, Ozon zur Desinfektion zu verwenden, sind so alt 
wie die Kenntnis des Ozons selbst. Die anfänglich bestehenden 
Schwierigkeiten, Ozon in großer Menge zu erzeugen, sind gehoben 
worden. Man hat auch Erfolge in der Vernichtung pathogener Mibroben 
gehabt, und es läßt sich verdächtiges Trinkwasser durch Ozon keim- 
frei machen. Dabei wird selbstverständlich ein großer Teil zur 
Oxydation der organischen Substanzen verbraucht, so daß es stets im 
Ueberschuß verwendet wird. Ob das Ozon zur Desinfektion von Ab- 
wässern genügt, ist noch nicht genügend erprobt; auch dürfte der 
vorhin erwähnte Chlorkalk bei mindestens der gleichen Sicherheit sich 
billiger stellen. (Arb. a. d. Kais. Gesundheitsamt, Bd. 8, S. 229, Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh., Bd. 8, S. 95, und Bd. 9, S. 89, und ERL- 
WEIN, Journ. f. Gasbel. u. Wasserversorgung, 1901.) 


Vax HATTINGA-TROMP, ALTHÖFER und TRAUGoTT fanden, daß ein 
Zusatz von 1 Proz. Wasserstoffsuperoxyd imstande war, Trinkwasser 
in 24 Stunden keimfrei zu machen, auch wenn dasselbe Typhus- und 
Cholerakeime enthielt. Hierbei wurde die Menge des H,O, 
nicht wesentlich vermindert, wenn nicht viel orga- 
niszhe Substanz in der Flüssigkeit vorhanden war. 
Fäkalien, mit Wasserstoffsuperoxyd versetzt, verbrauchten einen großen 
Teil davon, bevor die Wirkung auf die Bakterien begann; dahingegen 
konnte schmutzige Wäsche ohne erhebliche Verluste an H,O, des- 
infiziert werden. 

Das Wasserstoffsuperoxyd hat bleichende Eigenschaften. schmeckt 
sehr unangenehm, ist nicht billig — 1 1 10-proz. Lösung kostet un- 
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gefähr 1,50 M. — findet indessen zuweilen in der Wäschedesinfektion 
Verwendung, weil dieselbe Lösung mehrmals verwendet werden kann. 


Il. Die mechanischen Mittel, Krankheitskeime unschädlich zu 
machen. 


Man kann diese Mittel in 2 Gruppen einteilen, die erste umfaßt 
diejenigen, welche geeignet sind, die pathogenen Bakterien unschädlich 
zu entfernen, die zweite diejenigen, welche geeignet sind, sie zu töten; 
selbstredend finden sich Uebergänge zwischen beiden. 


A. 1) Will man pathogene Keime aus der Luft eines Zimmers 
entfernen, so ist das einfachste Mittel, die Bakterien sedimentieren 
zu lassen. Nachdem Thüren, Fenster, Ventilationsöffnungen und Ofen- 
thüren geschlossen worden sind, wird der Raum sich selbst über- 
lassen; in längstens 12 Stunden haben sich die Bakterien aus der Luft 
auf dem Boden, den Möbeln u. s. w. abgelagert, von wo sie entfernt 
werden durch 


2) Abwischen mit angefeuchteten Lappen bezw. Ausfegen mit 
feuchtem Sand oder besser feuchten Sägespänen. Zum Anfeuchten 
der Wischlappen dient zweckmäßig eine Lysol-, Karbol- oder Sublimat- 
lösung. Durch das trockene Fegen werden die gröberen Teile ent- 
fernt, die feineren werden nur aufgewirbelt und lagern sich wieder 
ab oder werden eingeatmet. 

Der gereinigte Boden kann noch mit einem keimtötenden Mittel 
behandelt werden, um die wenigen, nicht mechanisch entfernten Bak- 
terien zu vernichten. Ein gründliches, feuchtes Ausfegen 
muß jeder Desinfektion vorausgehen, weil durch die Ent- 
fernung der grööberen Unreinlichkeiten die Bakterien für das Des- 
infektionsmittel zugängiger gemacht werden. Die Ab- und Aufwisch- 
tücher müssen in einer kräftigen desinfizierenden Lösung ausgewaschen 
werden. Der gebrauchte Sand und die Sägespäne werden in den 
Abort oder die Feuerung geschüttet. 

3) Das Abwaschen mit Seifenlösung gehört ebenfalls hierher. 
Die desinfizierende Wirkung der üblichen, schwachen Seifen- oder 
Sodalösung ist, da sie von der Größe der Alkalität abhängt, meistens 
gleich Null, aber die Seife löst den Schmutz und verseift die Fette, 
wodurch ein Teil der Bakterien entfernt, der andere den Desinfektions- 
mitteln zugängig gemacht wird. 

4) Das Abreiben. Führt man über die mit Tapeten bekleidete 
Wand halbhandgroße Stücke Brot in der Weise auf und nieder, 
daß die Kruste der Hand anliegt und die Krume reibend über die 
Tapete gleitet, so nimmt die Krume die Unreinlichkeiten einschließlich 
der Bakterien fort und bildet mit denselben durch ihren Gehalt an 
feuchtem Kleber Krümel (Friemeln), die zu Boden fallen. Die Wand 
wird fast ganz keimfrei (v. EsmAxcHa); die bakterienhaltigen Krümel 
werden zusammengefegt und verbrannt. Dieses Verfahren läßt sich 
auf viele andere Gegenstände mit gleichem vorzüglichem Erfolg an- 
wenden. ÜRONBERG erreichte einen ähnlichen, wenn auch nicht vollen 
Effekt durch Abreiben mittelst feuchten Schwammes. 

5) Das Neustreichen, Lackieren, Bohnen infizierter Gegen- 
stände. Man wird diese Methode nur nach vorheriger gründlicher 

6* 
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Reinigung anwenden. Durch den Farbenanstrich etc. werden die noch 
anhaftenden Bakterien festgeklebt und so einem vielleicht langsamen, 
aber sicheren Tode überantwortet. 

6) Vergraben der Infektionsträger mit den daran haftenden 
pathogenen Bakterien. Die Erde ist schon in etwa 1’/, m Tiefe 
keimarm. Die Lebensbedingungen sind dort bereits so ungünstig, daß 
die saprophytischen Bakterien sich kaum vermehren; noch viel weniger 
thun das die pathogenen Mikroben. Größere Dislozierungen der in 
gleichmäßig feinporigen Boden gebrachten Bakterien nach unten oder 
nach den Seiten hin sind ebenfalls nicht zu erwarten; sie könnten 
nur durch das Tagewasser bewirkt werden, und das transportiert in 
dem gewöhnlichen feinporigen Boden so langsam, daß Monate ver- 
gehen, ehe 1 m Boden durchmessen wird; in dieser Zeit sind jedoch 
die krankheitserregenden Bakterien abgestorben. Die Nähe von 
Brunnen oder von Häusern wird man bei derartigen Einbringungen 
selbstverständlich vermeiden, besonders dann, wenn das Grundwasser 
hoch steht, der Brunnen nicht wasserdicht gemauert ist, oder wenn 
der Boden grobporig ist. Ein Empordringen der Keime aus der Tiefe 
ist vollständig ausgeschlossen, wenn das Loch nicht absichtlich wieder 
aufgegraben wird. 

Das Vergraben pathogener Keime wird schon seit undenklichen 
Zeiten geübt in der Form der Leichenbeerdigung, und noch nie- 
mals, soweit unsere Kenntnis reicht, sind Infektionen von gut 
gehaltenen Friedhöfen ausgegangen. Nach den Versuchen 
von v. EsmarcH, Prrrı und Lorsexer halten sich Typhusbacillen 
längstens 96 Tage in beerdigten Körpern, Cholerabacillen wurden 
einmal noch nach 28 Tagen gefunden, Tuberkelbacillen blieben über 
3 Monate, nach ScHoTTELIUS sogar 2'/, Jahr lebendig. Die pathogenen 
Mikroorganismen waren entweder noch in den Leichen oder, sehr 
selten, auf der Grabsohle, aber niemals im Erdboden selbst nachweis- 
bar. Unter Anleitung des Verfassers hat J. Reımers die Erde unter 
Sargböden eines Friedhofes untersucht und gefunden, daß schon wenige 
Centimeter unter dem Sargboden der Bakteriengehalt absolut keine 
Beeinflussung durch die Leiche erkennen läßt, daß die Zahl der Bak- 
terien auf den Friedhöfen nicht größer ist als die der Ackererde 
gleicher Tiefe und gleicher Bearbeitung. 

Nach diesen Beobachtungen und den thatsächlichen Verhältnissen 
im Boden liegt kein Grund vor, infektiöse Substanzen nicht durch 
Vergraben zu beseitigen. Außer den Kadavern eignen sich 
dazu in erster Linie die Dejektionen. Insonderlich 
für außerhalb der Städte eingerichtete Baracken, für 
Kriegsspitäler etc. kann diese Methode zuweilen die 
beste sein. Man wirft in größerer Entfernung von den Gebäuden 
eine 2-2!/, m tiefe Grube aus, entleert dahinein die Kotbehälter — 
von 100 Kranken wird pro Tag höchstens ?!/, cbm Fäkalien geliefert —. 
schüttet etwa 20 cm hoch Erde darauf, legt Bretter über die 
Grube und bedeckt sie ebenfalls mit Erde; dann sind die Unratstofie 
vor dem Eindringen von Insekten geschützt. Am folgenden Tage 
wird nach Entfernung der oberen Erdlage und der Bretter der Inhalt 
der Fässer abermals in die Grube geschüttet, mit 20 cm Erde, mit 
Bretter und Endre bedeckt. Ist die Grube bis zu 1 m gefüllt, so 
wird sie definitiv zugeworfen und eine neue Grube ausgehoben. 

Auch R. Kocu erhebt in seiner Rede über die Kriegsseuchen 
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gegen ein Vergraben derartiger Abfallstoffe in mäßiger Tiefe kein 
Bedenken, ebensowenig wie gegen das Vergraben der Leichen. — Ist 
der Boden stark zerklüftet, und sind Brunnen oder Häuser in der 
Nähe, so ist selbstverständlich das Vergraben infektiöser Materialien 
ausgeschlossen. Zur größeren Sicherheit des transportierenden Personals 
gießt man bei viel Flüssigkeit etwas Saprol in die Tonnen hinein und 
kalkt letztere von außen. 

B. Unter die Mittel, die Bakterien ohne Hinzugabe von Chemikalien 
zu töten vermögen, rechnen wir einige, die man vielfach mechanische 
nennt, die aber in der Hauptsache chemische sind. Die Wirkung der 
Austrocknung besteht in der Entnahme des Wassers auch aus den 
Molekülen heraus; bei der Belichtung kommt hauptsächlich die Ent- 
stehung von Wasserstoffsuperoxyd und die dadurch bewirkte Oxydation 
in Betracht, und letztere ist auch der Hauptfaktor bei der Einwirkung 
der Wärme, soweit nicht die in ihrem Wesen noch ziemlich unklare 
Koagulation in Konkurrenz tritt. 

1) Das Austrocknen. Manche Bakterien, insonderlich die Sporen 
derselben, sind gegen Wasserentziehung ungemein widerstandsfähig. 
Unter den sporenlosen Mikroorganismen vertragen die Typhus- und 
Diphtheriebacillen eine wochenlange' Austrocknung, ohne Schaden zu 
nehmen. LÖöFFLER sah aus Diphtheriemembranen, welche trocken 
gelegen hatten, noch nach 14 Wochen Kolonien entstehen, nach 16 
Wochen indessen nicht mehr. Andere Mikroben, in erster Linie die 
Cholerabacillen, dann die Pneumoniekokken, die Influenza- und Pest- 
bacillen, sind jedoch gegen Austrocknung sehr empfindlich. Streicht 
man Cholerabacillen in Bouillon dünn auf Deckgläschen, so sind sie 
schon nach 15 Minuten tot; bringt man aber ein Klümpchen Cholera- 
kultur in einen Exsiccator, so halten sich im Innern des Klümpchens 
die Bacillen tagelang lebendig; man muß annehmen, daß sich rasch 
um den feuchten Kern eine harte Schicht bildet, welche für Feuchtig- 
keit fast undurchlässig ist. Bleibt das Klümpchen an der freien Luft 
liegen, so wird das Wasser allmählich abgegeben, die undurchlässige 
Kruste entsteht nicht, und die Bakterien sind in kurzer Frist abge- 
storben. 

Im allgemeinen aber sind längere Zeiträume not- 
wendig, um Mikroorganismen durch Austrocknen zu 
töten,dahingegen wird durch dasselbedieProliferation 
sofort aufgehoben. 

Ein besseres Desinficiens besitzen wir in der 

2) Belichtung. ArtLoıng wies zunächst nach, daß Milzbrand- 
sporen in einer Bouillon, deren Temperatur 4—10° C betrug, durch 
Insolation in 5 Stunden vernichtet wurden, die ausgewachsenen 
Bacillen gingen erst nach 26—30 Stunden bei 30—36 ° C zu Grunde. 
Paxsını konstatierte, daß Milzbrandbacillen, welche kurze Zeit dem 
Licht ausgesetzt waren, abgeschwächt wurden. FRANKLAND und WARD 
sahen, daß Milzbrandsporen insonderlich durch die zum blauen Ende 
des Spectrums hin liegenden Strahlen getötet wurden, während sie 
durch das diffuse Tageslicht keine Schädigung erlitten. Bei den 
Typhusbacillen beobachtete GEIısLer Wachstumshemmung durch kurze, 
Absterben durch längere Einwirkung des Sonnenlichtes. JANKOWSKI 
fand, daß das Sonnenlicht die auf gute Nährmaterialien übertragenen 
Typhusbacillen in 4—10 Stunden tötete, trotzdem die Temperatur 40° 
nicht überstieg. Dahingegen erfolgte im diffusen Tageslicht kein Ab- 
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sterben, sondern ein verlangsamtes Wachstum. Das gleiche Resultat 
erzielte Pansınt. 

‚ Sehr beweisende Versuche für die starke tötende Wirkung des 
Lichtes in Flüssigkeiten auf Typhus- und Cholerabacillen hat BUCHNER 
geliefert. Er brachte Schalen mit Gelatine, welche große Massen 
Typhus- bezw. Cholerabakterien enthielten, luftdicht verschlossen unter 
Wasser und setzte sie dann, zur Hälfte undurchsichtig gemacht, dem 
Sonnenlichte und dem diffusen Tageslichte aus. Die beschatteten 
Stellen der Schalen ließen die Bakterien zu regulären Kolonien aus- 
wachsen, die belichteten Stellen erwiesen sich als sterilisiert. 

Durch R. Kocm wissen wir, daß das diffuse Tageslicht in wenig 
Tagen, das direkte Sonnenlicht in wenig Stunden Tuberkelbacillen 
tötet. (Litteratur bei GEISLER, JAnKowskı und RAUM.) 

Alles in allem folgt aus dem Angegebenen, daß die 
Belichtung einen nicht unbedeutenden desinfekto- 
rischen Wert hat; es folgt aber weiter daraus, daß die 
Annahme berechtigt ist, dunkle, dumpfe Wohnungen seien Brut- 
stätten der Infektionskrankheiten, während gut belichtete Räume ein Präser- 
vatıv gegen dieselben bilden. 

Auch geht man wohl nicht fehl, wenn man einen Teil des wohl- 
thätigen Einflusses, welchen das Lüften von Kleidungsstücken und 
Bettzeug hat, auf Rechnung der Lichtwirkung setzt. Allerdings 
gelang es v. Esmarcm nicht, mehr als die oberflächlich sitzenden 
ee in Kleidungsstücken, Bettdecken u. s. w. durch Licht zu 
öten. 

Der Arzt aber möge aus den experimentellen Unter- 
suchungen die Lehre entnehmen, daß er unter Um- 
ständen in der Belichtung durch direktes Sonnenlicht 
ein billiges und wirksames Desinfektionsmittel besitzt. 

3) Die Wärme. Sie kommt als trockene und als feuchte Wärme 
zur Verwendung. 

a) Wertlose Gegenstände werden am besten dem Feuer über- 
antwortet, sofern ihre Form u. s. w. das zuläßt. Der Inhalt eines 
Strohsackes z. B. ist wertlos, aber er kann wohl kaum, es sei denn 
auf freiem Felde, verbrannt werden. Manche Metallgegenstände lassen 
sich durch Hineinlegen in lebendiges Feuer von anhaftenden Krank- 
heitskeimen befreien. 

Für andere Gegenstände wird die trockene Hitze angewendet. 

Durch die klassische Arbeit von R. Koch und G. WOLFFHÜGEL 
ist zum ersten Male Klarheit über die Frage der Desinfektion mit 
trockener Hitze geschaffen. Die beiden Forscher stellten fest, daß 
die Sporen des Milzbrandes erst absterben, wenn sie 
3 Stunden lang auf 140° C erhitzt werden; sporenlose 
Mikroben indessen gehen schon bei einer Temperatur 
von 80° C in 1!) Stunde zu Grunde. 


In den Sporen ist nach Lewirt und ÜrAMErR ein fast wasserfreies Eiweiß 
enthalten, während der Wassergehalt der vegetativen Formen zwischen 76—82 Proz. 
schwankt. Werden die vegetativen Bakterienformen erhitzt, so koaguliert das haupt- 
sächlich aus Globulinen (Lewitr) bestehende Eiweiß schon bei 60—80°; außerdem 
tritt, wie CRAMER wenigstens für Schimmelmycel nachgewiesen hat, von 50° C an 
Wasser aus, bedingt durch die Koagulation des Eiweißes; bei 100° beträgt die 
Menge dieses Koagulationswassers über 35 Proz. des Gesamtwassers. Beide Pro- 
zesse bewirken das Absterben der Mikroben schon bei relativ niedrigen Temperatur- 
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graden. Eiweiß aber mit wenig, 3—4 Proz., Wasser läßt sich bis 140° erhitzen, 
ohne zu koagnulieren. 


Die aus fast wasserfreiem Eiweiß bestehende Spore stirbt also 
bei trockener Hitze nicht durch Gerinnung, sondern dadurch, daß sie 
ansengt. Bei dieser Temperatur beginnen viele trockene Infektions- 
träger ebenfalls sich zu bräunen, zu sengen. Mittels trockener 
Hitze kann man dahersporenhaltige Krankheitserreger 
nur dann desinfizieren. wenn ihre Träger widerstands- 
fähig gegen hohe Temperaturen sind, also z. B. aus 
Metalloder Glas bestehen. | 

Trotzdem die Abtötung von sporenlosen Bakterien, wie erwähnt. 
schon bei 80° erfolgt, wird die trockene Erwärmung nur selten zur 
Desinfektion verwendet, denn die Hitze dringt a schwer in die zu 
desinfizierenden Gegenstände ein. 

Erhitzt man Luft in einem sonst leeren Gefäß, so geht die Erwärmung in der 
Weise vor sich, daß die Luftteilchen, welche der erhitzten Platte direkt anliegen, 
nach oben steigen, und kühle auf die heiße Platte fallen, die wieder erhitzt werden, 
und so fort. Die Erwärmung der Luft in dem Gefäß geht also in der Hauptsache 
durch „Wärmetransport“ vor sich, und nur zum geringen Teil durch „Wärme- 
leitung“. Beschränkt man den Wärmetransport stark, z. B. dadurch. daß man 
poröse Stoffe, Kleider u. s. w., welche in ihren Maschen die kleinen Luftteilchen 
festhalter, in das Gefäß bringt, so muß die Erwärmung durch „Leitung“ erfolgen, 
die eine ungemein lange Zeit in Anspruch nimmt. 

Koch und WoLrrHüGEL brachten in einen Apparat, dessen 
Temperatur bei Beginn des Versuches 120°, am Schluß des Versuches 
nach 4 Stunden 150° betrug, einen Wergballen von 0,65 m Seite. 
Nach Ablauf dieser Zeit zeigten die hineingelegten Thermometer in 
8', em Abstand von der Außenfläche 78° in der Mitte nur 70°. 
Eine Rolle Packleinwand von 205 Windungen bei 1,15 m Umfang 
und 1 m Länge hatte in demselben Versuch in der Mitte nur eine 
Temperatur von: 20,5° C, d. h. eine Erhöhung der Temperatur hatte 
nicht stattgefunden. In einem Deckenballen aus 19 Wolldecken war 
trotz 2", Stunden dauernder Einwirkung einer Temperatur von 131 
bis 140° die Wärme in der Mitte nur bis auf 35° gestiegen. 

Nach diesen Resultaten verdient die Desinfektion mit trockener 
Wärme, soweit sie sich auf poröse Gegenstände erstreckt, absolut kein 
Vertrauen und ist mit Recht ganz verlassen. Dahingegen kann sie. 
selbstverständlich bei sporenlosen Mikroben, dort Verwendung finden, wo 
die Leitung eine gute und der Wärmetransport ein ungehinderter ist: 
man könnte von ihr entschieden mehr Gebrauch machen, als zur Zeit 
geschieht. 

b) Für die meisten Zwecke passender ist indessen die Desinfektion 
mit feuchter Wärme. 

Siedendes Wasser ist eines unserer hervorragendsten Desinfek- 
tionsmittel; selbst die widerstandsfähigsten pathogenen Sporen gehen 
darin in wenigen Minuten zu Grunde. Die sporenlosen Mikroorganis- 
men sterben bei der Gerinnungstemperatur ihres Eiweißes ab, welche 
meistens niedriger als 100°, schon bei ca. 80° liegt; da es aber für 
die Desinfektoren viel leichter ist, die Temper atur von 100°, das 
Kochen, zu konstatieren, als eine Temperatur von 80°, so nimmt man 
als Desinfektionstemperatur die Siedehitze an. Setzt man dem Wasser 
Desinficientien hinzu und erwärmt, so wird, wie wir früher besprochen 
haben, der desinfektorische Effekt wesentlich erhöht. In den Des- 
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infektionsordnungen findet man angegeben, das Wasser müsse 
1 Stunde kochen, ehe man die Desinfektion als beendigt ansehen 
könne. Diese Vorschrift hat ihren guten Grund darin, daß nicht die 
Infektionserreger als solche in das Wasser gelangen, sondern daß sie an 
ihre Träger gebunden sind und die Hitze in diese langsam eindringt. Sehr 
häufig wird Wäsche durch Abkochen desinfiziert, diese bildet Falten 
und Taschen und schließt somit Wassermassen ein, welche dem 
Wärmetransport größtenteils entzogen sind. Die abgesackten Massen 
müssen auch desinfiziert werden, und man darf annehmen, daß 
nach einer halben Stunde Kochens die sicher tötende 
Temperatur von 100° überall vorhanden ist. Wie wir also 
die Zeit für die Einwirkung der chemischen Desinfektionsmittel 
nicht bloß nach ihrer tötenden Wirkung bemessen, sondern auch 
nach äußeren Umständen, insonderlich nach der Art der Infektions- 
träger, so auch hier. 


Die Beobachtung, daß heiße Luft schlecht, kochendes Wasser aber 
gut desinfiziert, war für Kocn die Veranlassung, den Wasserdampf 
auf seine desinfektorische Wirkung zu untersuchen. 

In einem Kochtopf wurde Wasser zum Sieden gebracht und auf 
den Topf ein mit Filz bekleideter Blechcylinder gesetzt, der oben mit 
einer ebenfalls mit Filz bekleideten Haube bedeckt war. R. Kocu und 
seine beiden Mitarbeiter LÖFFLER und GAFFKY fanden nun, daß in 
einem derartigen Apparat der Dampf bald eine Temperatur von 99 
bis 100° C annimmt, und daß Milzbrandsporen in wenigen Minuten 
durch den siedend-heißen Dampf zu Grunde gehen; sie fanden weiter, 
daß der Dampf mit großer Leichtigkeit in die Desinfektionsobjekte 
eindringt und dort Temperaturen von 100° C erzeugt. 

Mit einem Schlage war hierdurch die Desinfektionsmethodik in 
andere Bahnen gelenkt, und seit dieser Zeit nimmt die Desinfektion 
mit siedend-heißem Wasserdampf eine der ersten Stellen ein, und 
trotz der in neuerer Zeit so allgemein gewordenen Desinfektion mit 
Formalin behauptet die Desinfektion mit Dampf ihren alten Stand- 
punkt, wenn es darauf ankommt, eine in die Tiefe der Gegenstände 
dringende Wirkung zu erzielen. Zu einer sicher erfolgreichen Des- 
infektion ist aber erforderlich, dafs die Luft aus dem Desinfektionsapparat 
und den zu desinfizierenden Gegenständen vollständig entfernt sei, denn 
Luft ist ein schlecht wärmeleitender Körper, der nur wenig Dampf und 
Feuchtigkeit aufnimmt. 

Die Luft wird 1) aus den größeren Hohlräumen der Objekte ent- 
leert durch die verschiedene Schwere; 1 cbm Wasserdampf von 100° C. 
wiegt 0,588 kg, 1 cbm Luft von 0° 1.293 kg, von 100° 0,946 kg. 
Füllt man einen Desinfektionsraum mit Dampf, so befinden sich die 
in dem Raum enthaltenen Gegenstände in einem leichteren Medium 
als Luft; sie lassen also die letztere aus ihren nicht kapillaren Hohl- 
räumen herausfallen. Hieraus folgt, a) daß man in einen Desinfektions- 
apparat den heißen Dampf oben einführen soll, b) daß die Abfluß- 
öffnungen für die Luft unten anzubringen sind. Läßt man den Dampf 
unter der Decke eintreten, so lagert er sich dort über der kühlen, 
schweren Luft, und in dem Maße, wie der Dampf vom Kessel her 
eindringt, drückt er die kühle Luft unten heraus. Läßt man den 
Dampf von unten eintreten, so mischt sich der Dampf mit der Luft. 
Der Apparat wird auf diese \Veise auch luftfrei, aber erst in längerer 
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Zeit; c) daß die Form des Desinfektionsofens ohne Belang ist; denn 
die Luft fällt aus jedem Winkel des Apparates, aus jedem nicht 
kapillaren Hohlraum der Desinfektionsobjekte heraus, wenn der leichtere 
Dampf eindringt, und eine entsprechende Ausflußöffnung für die Luft 
vorhanden ist. Sollen Gegenstände desinfiziert werden, die nur eine 
enge Oeffnung haben, z. B. eine leere Flasche, so ist die Oeffnung 
nach unten zu bringen, damit die Luft herausfallen kann; denn gerade 
so schwierig, wie eine mit Wasser gefüllte Flasche, in einem Behälter 
mit Alkohol stehend, ihren Inhalt abgiebt, gerade so schwierig wird 
sie die Luft an einen mit Dampf gefüllten Desinfektionsapparat ab- 
geben, wenn ihre Oeffnung nach oben zeigt. In beiden Fällen kommt 
nur die Wirkung der Diffusion zur Geltung. 

2) Die Luft wird aus den Kapillaren durch den sich zu Wasser 
kondensierenden Dampf entfernt. Da die Gegenstände, die desinfiziert 
werden sollen, kühler sind als 100° C, so wird sich auf ihnen Wasser 
kondensieren, welches von den Kapillaren begierig aufgesogen und 
weitergeführt. wird. Es läuft eine Kondensationswelle 
durch die Gegenstände, und dieser ist in letzter Linie 
der desinfektorische Effekt zuzuschreiben, denn sie 
liefert das zur Anfeuchtung der Bakterien eventuell 
erforderliche Wasser, sie verdrängt die Luft aus den 
Kapillaren, und sie trägt zur Erwärmung der Objekte 
wesentlich bei. Durch die Umwandelung von 1 kg Dampf in 
1 kg Wasser werden 537 Wärmeeinheiten frei, und außerdem leitet 
tropfbar flüssiges Wasser die Wärme 22mal schneller als Luft. 


Das Herausfallen der Luft und den Fortschritt der Erhitzung und Anfeuchtung 
hat man mittels Blechcylinder erwiesen, welche nur an einer Seite geöffnet, mit 
Zeug gefüllt und innen mit Thermometern versehen waren, die bei 100° C einen 
Klingelapparat in Bewegnng setzten. Hängte man einen Cylinder mit der Oeffnung 
nach oben, den zweiten mit der Oeffnung nach unten, so erfolgte das Signal aus 
dem ersten wesentlich später als aus dem zweiten. Weiter hat man in die Mittel- 
linie von Rollen zu desinfizierenden Zeuges eine Anzahl von Klingelthermometern 
übereinander gepackt, dann gab das oberste zunächst das Signal, darauf das zweite u. s. f. 

Um zu beweisen, daß nicht die erhitzte Luft, sondern der Dampf die hohe 
Temperatur in den Objekten erzeugt, hat man neben die Thermometer Streifen von 
Papier gelegt, welche sich färbten, wenn sie naß wurden. Unterbrach man den 
Versuch, so sah man, daß das Papier neben denjenigen Thermometern, welche 100° 
zeigten, gefärbt, neben den niedriger stehenden noch ungefärbt war. Diese Ver- 
suche lehrten weiter, daß die Temperatur in den Objekten, besonders wenn sie 
dicht gepackt sind, nicht langsam ansteigt, sondern daß sie solange auf demselben 
niedrigen Stand bleibt, bis das Kondensationswasser und der Dampf hinkommen, 
daß dann aber der Anstieg rasch erfolgt. Nehmen wir an, ein fest gepacktes 
Bündel Wolldecken enthalte in senkrechter Linie übereinander, und zwar in je 10cm 
Entfernung, 5 Maximalthermometer mit Klingelvorrichtung; die beiden obersten 
hätten geklingelt, und das Packet sei hierauf sofort. aus dem Dampf entfernt worden; 
dann werden die beiden obersten Thermometer 100° C zeigen, das nur 10 cm tiefer 
liegende hingegen nur 40°, das vierte wird die Temperatur angeben, welche die 
Kleider bei der Verpackung hatten, oder nur wenige Grade darüber, und das fünfte 
wird als unterstes etwas höhere Wärme haben, weil von unten her neben der 
herausfallenden Luft etwas Dampf eindringt. 


Für die Praxis folgt aus dem Vorstehenden, daß 
man 1) die zu desinfizierenden Gegenstände nicht zu 
fest packen soll, damit der Dampf leicht hinein, die 
Luft leicht heraus kann; 2) daß das Thermometer, 
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welches die Temperatur in den zu desinfizierenden 
Objekten anzeigt, nicht in die Mitte, auch nicht ganz 
unten, sondern ungefähr an die Grenze des dritten und 
vierten Viertels gelegt werden soll; 3) daß bei unvoll- 
ständiger Desinfektion dicht neben einer gut des- 
infizierten Stelle eine andere liegen wird, an welcher 
auch sehr leicht zu tötende Mikroben der niedrigen 
Temperaturwegen vollständig entwickelungsfähigund 
infektiös geblieben sind. | | 

Aus dem letzten Grunde mufs unbedingt so lange desinfiziert werden, 
bis überall in dem Desinfektionsraum und den Effekten 100° C erreicht 
ist, und man darf nicht glauben, daß, in dem Falle, wo der Apparat nebst 
Inhalt nicht überall 100° zeigt, er doch überall wenigstens 80—90 “° 
habe; das ist absolut nicht der Fall: unvermittelt liegen hohe 
und sehr niedrige Temperaturen nebeneinander. 

Man glaubte eine Zeit lang, der Dampf „ströme“ durch die zu 
desinfizierenden Gegenstände hindurch, und zwar um.so rascher, je 
rascher er den Desinfektionsraum durcheile.. Von dieser Idee ist man 
abgekommen, man weiß jetzt, daß die Gewichtsdifferenz, die Diffusion 
und die Kondensation die Veranlassung für das Eindringen des heißen 
Wasserdampfes sind; das „Strömen des Dampfes“ hat nur in- 
sofern Wert, als der Strom die ausgefallene Luft rasch 
mit fortspült. Ist einmal die Luft aus den Objekten 
und dem Apparate entfernt, dann ist es am richtigsten, 
weil am sparsamsten, das Durchfließen von Dampf zu 
verhindern und nur so viel Dampf zutreten zu lassen, 
als durch Kondensation verloren geht. 

Der Dampf, welcher zur Desinfektion verwendet wird, kann un- 
gespannter gesättigter Dampf von 100° C sein, oder er kann über- 
hitzter, trockener Dampf sein, oder er kann gespannter gesättigter 
Dampf sein. 


Der gespannte Dampf wird entweder verwendet, um auch in den Objekten 
eine Temperatur von mehr als 100° zu erzeugen, oder um rasch und sicher 
eine Wärme von 100° zu erhalten. Nach dem ersteren Prinzip arbeiten in ihrer 
Mehrzahl die französischen Apparate, insonderlich die der Firma Geneste und 
Herscher in Paris; die Temperatur steigt in den Apparaten und in den Objekten 
bis auf 110°, entprechend ungefähr !⁄ Atmosphäre Ueberdruck. In Deutsch- 
land arbeiten die meisten Desinfektionsapparate nur mit einem Ueberdruck von 
etwa io Atmosphäre, und zwar um in den Objekten sicher eine Tem- 
peratur von 100° zu erreichen. Die Abtötung von sporenhaltigen, pathogenen 
Mikroorganismen gelingt bei Temperaturen von 110° etwas rascher, jedoch beträgt 
die Zeitdifferenz nur ein paar Minuten; der hierdurch entstehende Vorteil wird 
durch die höheren Kosten der Apparate und ihre Kompliziertheit mindestens auf- 
gewogen. l 

Das schnellere Erreichen von 100 ° im Objekt bei Zulassung von Dampf von 
110° C beruht nicht darauf, daß der Dampf rascher die Objekte durchdringt. 
sondern darauf, daß der Desinfektionsraum schneller mit leichtem Dampf gefüllt 
wird und die Luft daher früher aus den Objekten heraus zu fallen beginnt. 

Denselben Effekt, den man durch Zuleitung von Dampf über 100° C erhält. 
kann man erzielen durch rasche Zufuhr großer Massen Dampf in den 
Apparat, d. h. im Beginn der Desinfektion soll der Dampf lebhaft „strömen“. 

Das Ueberhitzen des Dampfes erreicht man dadurch, daß man den 100° heißen 
Dampf mit hoch temperierten Flächen zusammenbringt. Ueberhitzung ist vor- 
handen, wenn die Temperatur des Damptes höher ist, als dem Druck entspricht. 
Die Versuche mit überhitztem Dampf lehren, dab die Temperatur in den zu des- 
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infizierenden Gegenständen etwas rascher auf 100° ansteigt als bei gesättigtem 
Dampf, weil der überhitzte Dampf noch leichter ist als Dampf von 100° C, und 
daß die Gegenstände etwas trockener bleiben als bei gesättigtem Wasserdampf. 
Die vorhandene Wassermenge genügt jedoch zur Abtötung der pathogenen Bak- 
terien. Wenn aber die Temperatur nicht 130° beträgt, so ist die Abkürzung der 
Desinfektionsdauer sehr gering und bei 130° werden zartere Gegenstände bereits 
beschädigt. Man wendet daher Dampfapparate mit überhitztem Dampf fast gar 
nicht an. 


Ein gut konstruierter Desinfektionsapparat mußin 

der Zeiteinheit eine große Menge Dampf liefern können. 
Man richtet die Apparate entweder so ein, daß man von einem bereits 
vorhandenen Kessel Dampf entnimmt — von BupprE-Kopenhagen ist 
vorgeschlagen und von Gebr. ScHmipr-Weimar praktisch und mit 
gutem Erfolge ausgeführt, den Waschkessel der Haushaltungen oder 
kleineren Hospitäler hierfür heranzuziehen — oder einen besonderen 
Kessel benutzt. Dieser kann vom Apparat getrennt sein (HENNEBERG, 
SCHIMMEL, BUDENBERG, Gebr. Schmivr und andere), oder den Des- 
infektionsraum mantelförmig umgeben (THURSFIELD, und ebenso bei 
manchen kleineren Apparaten, die den Zwecken der Desinfektion für 
Verbandzeug etc. dienen; hier und da haben Apparate dieser Art 
eine zu geringe Verdampfungsoberfläche).. Um die Kondensation des 
Dampfes zu beschränken, umgiebt man erstere Apparate mit einem 
schlecht leitenden Mantel. Das Thermometer, welches die Temperatur 
im Innern des Apparates anzeigt, soll sich in der Nähe des Bodens 
befinden; nur in denjenigen Desinfektionskästen, welche ihre Kessel 
ohne Isolierung direkt unter sich haben, muß das Thermometer höher 
angebracht sein. 
“  RourBEck-Berlin hat seinen Desinfektor mit einem Eisenmantel 
umgeben, um nach Belieben in den so entstandenen Zwischenraum 
Dampf oder Wasser einzuleiten; letzteres behufs Reduktion des Druckes 
im Apparat und dadurch bedingter besserer Entlüftung. Durch Druck- 
minderung dehnt sich die Luft in dem Objekte aus, ein Teil fällt aus, 
und an seine Stelle tritt bei erneutem Zulassen Dampf. Dieses Ver- 
fahren hat bei schwer zu desinfizierenden Gegenständen seine Vorzüge; 
für die gewöhnliche Desinfektion ist es entbehrlich. 

Die desinfizierten Gegenstände nehmen Feuchtigkeit in geringer 
Menge auf. Man entfernt sie, indem man die desinfizierten Gegen- 
stände einfach an der freien Luft ausbreitet. Auch kann man er- 
wärmte Luft in die Apparate eintreten lassen, die dünneren Gegen- 
stände kommen dann völlig trocken aus dem Apparat heraus. Die 
zugeleitete Luft vorher zu desinfizieren, ist für den Großbetrieb nicht 
erforderlich. | 

Die desinfizierten Gegenstände müssen so entleert 
werden, daß eine Reinfektion ausgeschlossen ist. Man 
mauert daher den Desinfektionsapparat in der Weise in eine Wand 
ein, daß die mit Thüren versehenen Stirnseiten in zwei ganz ge- 
trennten Räumen liegen; in dem einen findet die Beschickung des 
Apparates, in dem anderen die Entleerung statt. Ist nur ein Wärter 
angestellt, so darf derselbe den Raum für die desinfizierten Sachen 
nicht eher betreten, als bis er sich gewaschen, seiner Oberkleider ent- 
ledigt und einen frisch desinfizierten, langen Kittel angelegt hat. Bei 
dem Buppe-Schmivr’schen Apparat dient die Desinfektionstonne zu- 
gleich als Transportmittel. Die leichte Eisentonne wird im Hause mit 
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den zu desinfizierenden Sachen vollgepackt und auf einem Handwagen 
zur Anstalt gefahren; dort wird sie mitsamt ihrem Inhalt desinfiziert 
und wieder zurückgefahren. Eine Reinfektion ist nicht möglich. 

Für den Transport der zu desinfizierenden Objekte verwendet 
man innerhalb der Städte zweckmäßig Wasch- oder Reisekörbe mit 
Deckel, die innen mit Wachsleinwand, die glatte Seite nach innen, 
ausgeschlagen sind, oder auch wohl Säcke aus fester Leinwand; die 
zu desinfizierenden Gegenstände werden in angefeuchtete Bett- 
tücher geschlagen und dann in die Säcke gesteckt. Für weiteren 
Transport sind feste, innen mit dünnem Blech ausgeschlagene oder 
mit feuchten Tüchern belegte Kisten erforderlich. 

Mehrfach sind transportable, fahrbare Desinfektionsapparate in 
Gebrauch, welche sich anscheinend gut bewähren. 

Zu Epidemiezeiten oder für besondere Zwecke lassen sich Dampf- 
sterilisierungsapparate überall dort, wo Dampf zur Verfügung steht, 
wo also ein Fabrikkessel in Betrieb ist, leicht und rasch improvisieren. 
In der deutschen Kriegsmarine nimmt man große Fässer und legt 
unten einige Latten so hinein, daß sie eine Art Rost bilden. Ein 
Abzweig eines Dampfrohres wird bis in diesen Raum geführt, wobei 
man Sorge trägt, das Eisenrohr, um Rostflecken zu verhüten, mit Zeug 
zu umwickeln. Der Raum unter den Latten dient zur Aufnahme des 
Kondensationswassers; auf die Latten werden die zu desinfizierenden 
Sachen gepackt, über welche mit Ballasteisen beschwerte Bretter ge- 
legt werden, damit die Gegenstände durch den Dampf nicht heraus- 
geblasen werden können; dann läßt man den Dampf eintreten. Ein 
in die obersten Lagen der Desinfektionsobjekte eingebrachtes Thermo- 
meter zeigt die Temperatur an; nachdem sie 100° erreicht hat, w ird 
noch !/, Stunde lang Dampf zugelassen. 

Eine ganz praktische Einrichtung hat man in Jena getroffen, um 
Bettgestelle und ganze Betten, welche in den Apparat nicht hinein- 
gehen, zu desinfizieren. An die Außenseite des Desinfektionshauses 
hat man einen Kasten gestellt, welcher aus 1'/,-zölligen Brettern mit 
Nut und Feder hergestellt ist und der gegen Regen durch einige 
Stücke aufgenagelter Dachpappe geschützt ist. Die eine Stirnseite 
ist abnehmbar, an ihrem Rande mit Filz bekleidet und mit einem 
Querbalken und Keil fest verschließbar. An der anderen Stirnseite 
hat man eine kleine, mit einem Ziegelstein beschwerte Klappe vertical 
nach unten als Ventil aufgehängt. Ein Gasrohr von 1!/, em lichter 
Weite führt von dem Dampfkessel in den Kasten hinein. Das Bett 
wird mit Decken, Matratze u. s. w. hineingeschoben, die Thür ver- 
keilt, und Dampf zugelassen; nach einigen Minuten dringt schon der 
unter Druck stehende Dampf zu den Ritzen heraus, und das Thermo- 
meter zeigt 100° an. Ein solcher Kasten, den jeder Zimmermann in 
wenig Stunden herstellen kann, genügt — wenn reichlich Dampf zur 
Verfügung steht — vollständig. 

Die Desinfektion mit Dampf, so sicher sie ist, eignet sich nicht 
für alle Objekte. Sämtliche Gegenstände aus Leder, z. B. Stiefel, mit 
Leder bezogene Kissen, in Leder gebundene Bücher, Pelze und Aehn- 
liches werden im strömenden Dampf vollständig verdorben. 
(siebt man geleimte Gegenstände, z. B. fournierte Tische oder Bett- 
stellen, in den Apparat, so löst sich der Leim, die Gegenstände fallen 
auseinander; harzige Holzarten schwitzen ihr Harz aus; die Farbe 
von Möbeln hebt sich oft in Blasen ab. Unecht gefärbte Zeuge lassen, 
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wenn sie stärker benetzt werden, die Farben ineinander laufen. Ge- 
preßter Sammet verliert die Pressung. Wäsche, welche mit 
eiweißhaltigen Substanzen, z. B. Eiter, Kot, Blut u. s. w. 
besudelt ist, wird dauernd fleckig; Kleider, Tischdecken u. s. w. 
bekommen, wenn sie nicht sorgfältig gefaltet, bezw. gerollt hineinge- 
legt oder aufgehängt werden, Falten und Kniffe, die auch durch Bügeln 
kaum zu entfernen sind; wenn die Eisenteile im Innern des Apparates 
nicht gut verzinnt oder nicht mit Zeug umwickelt sind, so entstehen 
Rostflecken. 

Bei einiger Vorsicht lassen sich die angegebenen 
Schädigungen vermeiden. 


Il. Desinfektion der einzelnen Gegenstände. 


Bei der Desinfektion kommt es in erster Linie darauf an, daß 
man für jeden einzelnen Gegenstand, welchen man desinfizieren will, 
entsprechend seiner Natur und dem jeweiligen Infektionserreger, das 
richtige Mittel auswählt. 

Die Desinfektion von Nahrungsmitteln ist gewöhnlich eine 
prophylaktische. Nahrungsmittel, von welchen man weiß, daß sie 
Krankheitskeime enthalten, wird man nicht desinfizieren, sondern ver- 
nichten. Die Infektion von Nahrungsmitteln wird verhütet durch 
Sauberkeit. Die Nahrungsmittel müssen sowohl eine reine Unterlage 
haben, als auch vor niederfallendem Staub und zudringlichen Insekten 
bewahrt bleiben. Die Anwendung von Fliegenschränken, welche wohl 
die Luft, aber keine Insekten durchlassen, ist nicht nur in den Zeiten 
der Epidemien, sondern immer erforderlich. Unsere meisten Nahrungs- 
mittel sind gute Nährböden für die pathogenen Bakterien: zur größeren 
Sicherheit bringt man daher beim Herrschen bestimmter Krankheiten 
die Nahrungsmittel, kurz bevor sie -genossen werden sollen, auf eine 
Temperatur von etwa 80°. Es genügt, wenn die Oberfläche der 
Nahrungsmittel diese Temperatur annimmt, denn in das Innere können 
Krankheitserreger nicht gedrungen sein. Verdächtiges Wasser wird 
abgekocht und als dünner Thee oder Kaffeeaufguß gegeben, es ist das 
im Familienkreise ein einfacheres und billigeres Verfahren als die 
Sterilisation des Wassers durch Brom und Chlor. Bei bestimmten 
Seuchen, z. B. bei Cholera, kann auch ein geringer Zusatz von Säure 
zum Wasser nützlich sein. 

Speisereste,dieausdenZimmernansteckenderKranker 
kommen, müssen in einen Topf geschüttet und aufgekocht werden, 
ehe sie als Viehfutter etc. ausgegeben werden. 

Die Eß- und Trinkgeschirre, Messer und Gabeln desinfiziert 
man am einfachsten (EsmarcH) durch Einlegen in eine 2-proz. Soda- 
lösung von ca. 50°. Es ist notwendig, daß jedes Kind sein besonderes 
Besteck, seinen Teller und seine Tasse habe und nur diese benutzt. 
Ist ein Kranker im Hause, so bekomme er stets sein eigenes Geschirr, 
welches abgesondert von dem anderen in der eben angegebenen Weise 
desinfiziert werden muß. 

: Die Desinfektion des Sputums kommt in Betracht bei Tuber- 
kulose, Pneumonie, Influenza, Pest u. s. w. 

Im Sputum enthaltene Mikroorganismen, z. B. Tuberkelbacillen, 
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können nicht in die Luft gelangen, solange sie nicht staubtrocken 
sind. Das Streben muß also zunächst dahin gehen, das 
Sputum feucht zu erhalten. 

Die wasserenthaltenden Speigläser sind mit leicht zu 
öffnenden Deckeln zu versehen oder mit etwas Karbol zu beschütten, 
um die Fliegen abzuhalten, welche die Bacillen an ihren Füßen und 
in ihrem Darmtraktus verschleppen. Die DETTwEILERr’schen Speigläser 
haben ihre großen Vorzüge, aber es bedarf einiger Uebung, um sie 
zweckentsprechend zu gebrauchen; ferner können sie, ebensowenig 
wie die Speigläser, in ultimis von den Patienten benutzt werden. 
Man wird daher in manchen Fällen des Gebrauches der Taschen- 
tücher nicht entbehren können. Dann ist aber unbe- 
dingt erforderlich, daß die Tücher täglich mindestens 
ein- bis zweimal gewechselt werden, damit ein Antrocknen 
und Verstäuben der Bacillen verhütet bleibe. Die beschmutzten 
Tücher müssen sofort in eine nicht über 50° heiße desinfizierende 
Lösung — am besten Lysol 3 Proz. — gelegt werden. 

Für Krankenhäuser und dem öffentlichen Verkehr dienende An- 
stalten sind Speibecken erforderlich. Die Füllung mit Sand 
ist zu verwerfen, dagegen ist Wasser in dünner Schicht 
zu verwenden. Um das Umwerfen zu verhindern, sollen die Näpfe in 
einem festen, etwas erhöhten Ring stehen. Die Erhöhung bietet 
zugleich den Vorteil, daß die Umgebung des Napfes nicht so leicht 
besudelt wird. Auch hier ist ein Deckelverschluß erforderlich, welcher 
durch Auftreten auf einen Knopf oder auf eine Platte mühelos und weit ge- 
öffnet wird. Man hat vorgeschlagen, statt des Wassers feuchte Sägespäne 
zu verwenden; bei täglicher Neufüllung und bei Deckelverschluß ist ein 
Austrocknen nicht zu fürchten, und das Material läßt sich bequem der 
Feuerung übergeben; ist der Betrieb aber kein regelmäßiger, fehlt 
der Deckel, dann trocknen die Sägespäne der sehr großen Oberfläche 
wegen leichter aus als Wasser. Besser eignet sich die von PrAusnITz 
in Vorschlag gebrachte Holzwolle (= Holzmeh]), welche das Sputum 
in sich aufnimmt und vermöge ihrer lockeren Beschaffenheit gleich 
bedeckt. 

Darüber, daß das Sputum feucht gehalten, bezüglich eingewickelt 
werden muß, besteht nirgends ein Zweifel, die Meinungen gehen nur 
darüber auseinander, ob das Sputum noch desinfiziert werden soll. 

Solange der Auswurf in den Recipienten feucht 
bleibt, ist eine Desinfektion nicht erforderlich. Will 
man sie ausführen, so eignet sich in erster Linie das Lysol und 
das Rohsolutol. Beide bieten den großen Vorteil, daß sie das 
Sputum nicht, wie die Karbolsäure etc., koagulieren, sondern ver- 
flüssigen. Während GerLacH mit 5 Proz. Lysol ohne Umrühren gute 
Erfolge hatte, mußte SpENGLER 10 Proz. anwenden, um die Tuberkel- 
bacillen in 12 Stunden zu töten. Letztere Menge dürfte ausreichend, 
aber nicht zu viel sein. Für Rohsolutol liegen genaue Bestimmungen 
nicht vor, die Grenze liegt wohl zwischen 5 und 10 Proz. Je massen- 
hafter, dicker und zäher die Sputumballen sind, um so höher muß 
der Prozentgehalt genommen werden. Bei den übrigen Desinfektions- 
mitteln, welche das Sputum nicht verflüssigen, ist ein energisches 
Umrühren notwendig, um volle Wirkung zu erhalten. | 

Man darf nicht vergessen, dab man unter 5- oder 10- 
proz. Lösung den Gehalt der Mischung von Desinfektions- 
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flüssigkeit und Sputum versteht. Giebt man in ein Glas 
100 cem einer 5-proz. Lysollösung und kommt im Laufe des Tages 
100 ccm Sputum hinzu, so enthält die Mischung nur 2,5 Proz. Lysol; 
man muß also 100 ccm einer 10-proz. Lysollösung verwenden. 

Im allgemeinen ist es wenig zweckmäßig, die Sputa im Speiglas 
zu desinfizieren. Sie ganz undesinfiziert zu lassen und die Speigefäße 
einfach in den Abort zu entleeren und dort die Tuberkelbacillen der 
Zerstörung durch die anderen Mikroorganismen zu überlassen, läßt 
sich nicht empfehlen, da wir nicht wissen, wie lange die Mikroben 
im Kot lebensfähig und virulent bleiben. 

Vielfach kann man die tuberkulösen Sputa verbrennen. Wenn 
der Auswurf nicht so reichlich, die Wassermenge nicht so groß ist, 
dann schüttet man beides in eine mit Sägespänen oder Torfmull oder 
mit Asche teilweise gefüllte Kohlenschaufel und giebt die Masse in 
die Feuerung. Bei Hospitälern mit Dampfkesselanlage läßt sich der 
Vorgang in analoger Weise bewerkstelligen. 

Kirchner hat vorgeschlagen, das Sputum in den Speigläsern 
selbst im Dampf zu desinfizieren. Sein Apparat ist dem Milchkoch- 
topf von SoxHLET ähnlich. Für größere Spitäler ist das angängig, 
für Familien nicht; der Bruch der Speigläser beträgt auch bei großer 
Vorsicht — Einstellen in den kalten Dampfapparat, Erwärmen und 
Abkühlen im Apparat — 2,5 Proz. Besser schüttet man das 
gesamte Sputum in einen Topf, in welchem es offen oder unter Druck 
1h Stunde hindurch gekocht wird. Diese Zeit ist erforderlich, weil 
die Hitze wegen mangelnden Wärmetransportes nur langsam in die 
Ballen eindringt. 

Wo sich das Abkochen nicht bewerkstelligen läßt, 
stellt man 2 große Töpfe, zur Hälfte mit 10 Proz. roher 
Schwefelkarbolsäure oder 10 Proz. Lysol- oder Roh- 
karbolseifen- oder Rohsolutollösung gefüllt, auf und 
entleert in den einen so lange die Speigefäße, bis er 
beinahe gefüllt ist, dann wird der zweite Topf benutzt; 
wenn dieser ungefähr voll ist, wird der erstere in den 
Abort oder in ein flaches in die Erde gegrabenes Loch. 
entleert und so fort. — Was hier für tuberkulöses Sputum ge- 
sagt wird, gilt gleichfalls für die anderen infektiösen Sputa. 

Die Speigläser, Spucknäpfe u. s. w. desinfiziert man, soweit sie 
nicht ausgekocht werden, am besten unter Anwendung einer "50° heißen 
3-proz. Lysol-, Rohsolutol- oder Rohkarbolseifenlösung. 

Ueber die Desinfektion der Fäkalien ist mehr geschrieben worden 
als über die Desinfektion der meisten anderen Objekte. Ob mit Recht, 
kann sehr fraglich erscheinen. 

Bei Ruhr, Cholera und Typhus sind die Erreger regelmäßig in 
den Entleerungen enthalten. Tuberkelbacillen dürften nur bei Darm- 
tuberkulose in nennenswerter Anzahl im Stuhl vorhanden sein; Milz- 
brandbacillen finden sich, sobald die Ausleerungen blutig werden. 
Ob die Erreger der exanthematischen Krankheiten, Masern, Schar- 
lach, Pocken, Flecktyphus in den Fäkalien vorkommen, wird wohl 
solange unentschieden bleiben, als die Erreger dieser Krankheiten un- 
bekannt sind. 

Schwer ist die Frage zu beantworten, welche Infektionserreger 
sich im Urin finden. Im allgemeinen sind pathogene Bakterien nur 
im Urin vorhanden bei Lokalisationen der Krankheitsprozesse in den 
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Nieren, also eventuell bei Tuberkulose, Diphtherie, Typhus und 
Eiterungen. Bezüglich der exanthematischen Krankheiten fehlt der 
Anhalt. Bei Milzbrand ist der Urin zuletzt sicher bacillenhaltig. 
Man thut zweifellos gut, den Kot und Urin von Pestkranken auch 
als infektiös zu behandeln. Wie weit sub finem vitae die Erreger 
der menschlichen Infektionskrankheiten in das Blut übertreten und in 
den Harn gelangen, ist noch nicht genügend festgestellt. 

Die Gefahr der Infektion von den Fäkalien aus ist 
eine geringe, sofern die Entleerung in ordnungsge- 
mäßer Weise in die Kotrecipienten statthat. Bei Wasser- 
klosetts werden die Kotstoffe direkt von den Kanälen aufgenommen. 
welche entweder ihren Inhalt auf Rieselfelder entleeren oder ihn 
direkt oder indirekt in Flüsse bezw. Wasserbecken schicken. Damit 
ist die Gefahr für die menschlichen Wohnstätten beseitigt. Werden 
die Fäkalien in Tonnen und dichte Senkgruben in ordnungsgemäßer 
Weise entleert, so ist für die Hausbewohner keine Gefahr mehr 
zu befürchten, auch ohne daß Desinfektionsmittel An- 
wendung finden. 

Wie: sollten die pathogenen Bakterien, wenn sie unten im Kot 
liegen, wieder zum Menschen zurückkehren? Dazu ist keine Möglich- 
keit gegeben. Die einzige Vermittlerin zwischen Kotbehälter und 
Haus ist die Luft. Sie kann jedoch aus feuchten Substraten Bakterien 
nicht mit fortführen, das gelingt nur bei staubtrockenem Material. 
Trocknen Fäkalien im Fallrohr wirklich einmal an, so entstehen 
ungefährliche Krusten, aber kein Staub. Die Angst der Haus- 
bewohner vor den in den Abortrecipienten befind- 
lichen Krankheitserregern ist also völlig unbegründet; 
was da unten liegt, ist begraben, das schadet den Hausinsassen 
sicher nicht mehr, so lange Tonne und Grube dicht und gegen In- 
sekten sicher abgeschlossen sind. 

Bei der Entleerung der Tonne oder Grube kann 
eine Gefahr insofern entstehen, als dabei eine Ver- 
unreinigung des Hauses, des Hofes oder der Straße 
stattfinden kann. Diese ist zu vermeiden, und wenn sie 
geschehen ist, durch Anwendung von Desinfektions- 
mitteln, insonderlich Kalkmilch oder roher Schwefel- 
karbolsäure, wieder gut zu machen. 

Man huldigt vielfach der Annahme, daß die Saprophyten die 
pathogenen Bakterien als die schwächeren im Kampfe um das Dasein 
töten, daß Cholera-, Typhus- und Tuberkelbacillen in den Fäkalien 
in kurzer Zeit absterben. Einwandsfrei ist jedoch diese Ausrede nicht. 
Im Kot gehen zwar mächtige Zersetzungen, hauptsächlich ammoniaka- 
lischer Natur, vor sich, aber wie früher gezeigt wurde, schädigt die 
Ammoniak-Alkalität die pathogenen Keime sehr wenig. Zudem liegen 
Beobachtungen vor, welche für die längere Persistenz der Krankheits- 
erreger sprechen. ScCHoTTELIus und GRUBER konnten noch in 
faulendem Kot die Cholerabacillen nachweisen, Dunsar fand dieselben 
Bacillen in Faeces sogar 4 Monate lang lebendig, Verfasser wies sie 
6 Wochen lang nach in einem Kot, welcher bei 5—37,5° aufgehoben 
wurde. ÜUFFELMANN konnte Typhusbacillen in Kottyphusgemischen, 
die bei einer Temperatur von weniger als 10° C gehalten waren, bis 
zu 116 Tagen, in Gemischen, die bei 17—22,5" gestanden hatten, 
länger als 2 Monate auffinden. In der gleichen Arbeit führt der 
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Autor einige epidemiologische Beobachtungen an, welche die Ueber- 
tragung der Krankheit durch Typhusbacillen, die zum Teil sogar 
9 Monate und über 1 Jahr in den Fäkalien enthalten waren, beweisen. 
Ueber die Persistenz der Tuberkelbacillen im Kot sind Beobachtungen 
nicht bekannt; dahingegen weiß man, daß sich die Tuberkelbacillen 
mehr als 3 Monate in faulenden Flüssigkeiten halten. 

Wohl sind Infektionen bekannt, die beim Aufladen 
von Dung entstanden sind, dahingegen ist nicht be- 
kannt geworden, daß der in den Acker übertragene 
Kot von dort aus Krankheiten erzeugt habe, ebenso- 
wenig ist jemals von den Rieselfeldern aus, wohin un- 
gezählte Mengen von Typhus- und event. auch Cholera- 
bacillen gelangen, ein Ausbruch einer epidemischen 
Krankheit beobachtet worden. 

Die Gefahr, welche von dem Acker droht, sinkt bis zu Null 
herunter, wenn der Dung nicht erst auf der Oberfläche liegen bleibt, 
sondern gleich untergepflügt oder untergegraben wird, und wenn auf 
dem Acker Früchte gebaut werden, welche oberirdisch ihre Ernte 
tragen, z. B. Getreide, Erbsen, Bohnen, Kohlarten und Aehnliches; 
während man sich wenigstens denken kann, daß bei angebauten Kar- 
toffeln oder Wurzelfrüchten eine Infektion durch die anhaftende Erde 
nicht ausgeschlossen sei; gefährlicher könnten schon Früchte sein, 
die roh genossen werden, Salate etc. Alle diese Infektionen dürften 
indessen recht selten vorkommen, die Zeit, welche vergeht von dem 
Einbringen des Dunges bis zum Ernten der Früchte, genügt wohl in 
n allermeisten Fällen, die Krankheitserreger zu Grunde gehen zu 
assen. | 

Es war notwendig, diese Verhältnisse zu besprechen, um die Größe 
der Gefalır, die uns von den Fäkalien droht, welche ordnungs- 
mäßig, wenn auch ohne Desinfektion, behandelt werden, in 
das rechte Licht zu setzen, und um so mehr war das notwen- 
dig, als die Desinfektion der Fäkalien unter Umstän- 
den ungemein schwierig, ja sogar unmöglich ist. 

Wenn eine infektiöse Krankheit ausbricht, so wird mit besonderer 
Vorliebe der Inhalt der Kotbehälter mit großen Massen irgend eines 
mehr oder gewöhnlich weniger zweckentsprechenden Desinficiens 
überschüttet. Da aber, wie wir gezeigt haben, die Gefährlichkeit des 
ordnungsgemäß in gute, dichte Gruben oder in Tonnen entleerten 
infektiösen Kotes minimal ist, so ist es gar nicht notwendig, in jedem 
Privathause die Kotbehälter täglich zu desinfizieren; dafür sollte 
lieber der Reinlichkeit des Klosetts, seines Fußbodens, der Wände, 
des Sitzbrettes Sorgfalt gewidmet werden. Weiter sind die Ausgüsse, 
insonderlich aber die Stätten, wohin sonst das Schmutzwasser ge- 
gossen wird, die engen Höfe u. s. w. einer ordentlichen Desinfektion 
dringend bedürftig. 


Dieser Anschauung wird auch die letzte offizielle „Anweisung zur Ausführung 
der Desinfektion bei Cholera“ vom Juli bezw. August 1893 gerecht; dort heißt es: 
„8) Soweit Abtritte im Hinblick auf den öffentlichen Verkehr 
(A No. 14 der Maßnahmen) zu desinfizieren sind, empfiehlt es sich, täglich 
in jede Sitzöffnung mehrmals Kalkmilch oder ein anderes, gleichwertiges Mittel in 
einer der Häufigkeit der Benutzung entsprechenden Menge zu gießen. Tonnen, 
Kübel, welche zum Auffangen des Kotes in den Abtritten dienen, sind nach dem 
Entleeren reichlich mit Kalkmilch oder einem anderen, gleichwertigen Mittel außen 
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und innen zu bestreichen. Die Sitze selbst sind mit Kalkmilch oder einer der drei 
Lösungen von Kaliseife, Karbolseife oder Karbolsäure zu reinigen.“ Der unter 
A No. 14 der Maßnahmen angeführte § lautet: „Eine Desinfektion von Abtritten 
und Pissoirs ist der Regel nach nur an den, dem öffentlichen Verkehr zugänglichen, 
nach Lage oder Art des Verkehrs besonders gefährlichen Anlagen dieser Art [Eisen- 
bahnstationen, Gasthäusern u. dergl. (Schulen jedenfalls auch, Verf.)] erforderlich. 
Auf peinliche Sauberkeit ist in allen derartigen öffentlichen Anlagen zu halten.“ 


Ist jemand in einem Hause von einer Krankheit be- 
fallen, bei welcher die Erreger in den Faeces enthalten 
sind, so soll allerdings eine sorgfältige Desinfektion 
der Abgänge stattfinden, denn wenn dieselben auch unter 
günstigen Verhältnissen nicht wieder zum Menschen zurückkehren, so 
können sie das doch unter ungünstigen Verhältnissen, die leider auf 
dem Lande und in den kleinen Städten die Regel sind; außerdem 
wäre es prinzipiell falsch, wenn man eine Menge Infektionserreger 
zusammen hat und sie mit geringer Mühe vernichten kann, sie am 
Leben zu lassen. 

Benutzt ein Kranker das Steckbecken, so ist die beste Desinfek- 
tionsmethode die, daß man vor der Defäkation etwa 50 g = 3—4 Eb- 
löffel voll Kalkmilch, hineingiebt und nach der Defäkation eine dem 
entleerten Kot ungefähr gleiche Menge Kalkmilch zu- 
setzt, umrührt oder durch Hin- und Herbewegen gut 
durchmischt und dann in der Privatpflege das Becken samt Inhalt 
eine Stunde stehen läßt, ehe die Mischung in den Abort geschüttet 
wird. Wo eine Schwemmkanalisation oder eine geregelte Desinfektion 
der Aborte besteht, wie z. B. in den Krankenhäusern, kann nach 
gründlicher Mischung das Fortschütten gleich stattfinden. 

Verwendet man Chlorkalk, so darf unter denselben Bedingungen 
die Zeit des Stehens nach dem Umrühren oder Umschütteln auf 

‚ Stunde verkürzt werden. Die Menge des Chlorkalkpulvers 
ne mindestens 1 Proz. des Urin-Kotgemisches. Rechnet man 
beides zusammen zu 500 g, so würde die bei jeder Entleerung zuzu- 
setzende Chlorkalkmenge 5 g betragen; da aber der Chlorkalk leicht 
an seiner Wirksamkeit einbüßt, so ist es richtig, etwa zwei gehäufte 
Eßlöffel voll über die Fäkalien zu verstreuen und intensiv damit 
durch Umrühren zu vermischen. Bequemer als das Chlorkalkpulver 
ist ein täglich frisch zu bereitender Brei aus ungefähr 20 g Chlor- 
kalk und der fünffachen Menge Wasser zu verwenden. 

Bei der Benutzung anderer Desinficientien als Kalkmilch tlıut man 
gut, um Aetzungen u. S. w. sicher zu vermeiden, in das Steckbecken 
vor der Benutzung nur eine kleine Menge Wasser zu geben, wodurch 
das Anbacken der Fäkalien an dem Porzellan verhütet wird, und 
nachher so viel von dem Desinficiens zuzusetzen, dab 
eine 2!/,-proz. Lösung entsteht. Man muß also, wenn man 
die dem Kot und Urin gleiche Menge des Desinficiens verwendet. 
eine doppelt so starke Lösung benutzen. Am besten eignet sich von 
ihnen die rohe Schwefelkarbolsäure. Auch das Lysol, die rohe Kar- 
bolsäure zu 5 Proz. in Seife gelöst und das Rohsolutol lassen siclı 
verwenden. Der Kalk aber, welcher in der angegebenen 
Konzentration mindestens ebenso sicher wirkt, wie die 
übrigen genannten Desinfektionsmittel, übertrifft sie 
durch seine Billigkeit, seine Geruchlosigkeit und die 
Leichtigkeit der Handhabung. Das für Tonnen und besonders 
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für Gruben brauchbare Saprol ist für die Desinfektion von Steck- 
becken ungeeignet. 

Niemals darf vergessen werden, daß zur Desinfektion der 
Fäkalien in den Steckbecken die Berührung des Des- 
infektionsmittels mit den einzelnen Mikroben not- 
wendig ist. Finden sich in den Stühlen geformte Ballen oder zähe, 
zusammenbackende, breiige Massen, so gelingt die Desinfektion über- 
haupt nicht. 


Tonnen oder Gruben lassen sich nur entsprechenddem 
täglichen Zuwachs an Fäkalien desinfizieren. Bereits 
teilweise oder ganz gefüllte Gefäße dieser Art sind der 
Desinfektion nicht mehr zugängig. Es ist notwendig, die — 
auch meistens polizeilich gegebene — Vorschrift zu befolgen, bei dem 
Herannahen von Epidemien die Kotgruben zu entleeren; dahingegen 
sie während des Herrschens der Epidemie, wenn möglich, nicht aus- 
zuräumen. 

Die einfachste und beste Methode der Desinfektion 
von Tonnen und Gruben ist nach den Untersuchungen 
Prunr’s die mit Kalkmilch. Für jede den Abort benutzende 
Person rechnet man, wenn das Pissoir abgesondert ist, täglich 400 ccm 
Fäkalien, welche in die Tonne oder Grube gelangen. Bei Anwendung 
von Tonnen sind für jede Person täglich 3 g=6 ccm pulverig ge- 
löschten Kalkes oder besser 30 ccm Kalkmilch, bei Gruben 2 g 
— 4 ccm Kalkpulver oder besser 20 ccm Kalkmilch gleicher Be- 
schaffenheit täglich in der Weise einzuschütten, daß Sitztrichter und 
Rohr gut mit der Desinfektionsflüssigkeit ausgespült werden. Bei 
Gruben wird nur die Hälfte durch die Sitztrichter eingeschüttet, 
während die andere Hälfte über die Oberfläche des Kotes in der 
Grube durch direktes Eingießen auszubreiten ist. 


Wird eine Tonne oder Grube von 20 Personen täglich benutzt, 
so liefern letztere 8 1 Fäkalien, es müssen daher täglich bei Tonnen- 
benutzung 20x30 cem = ?/, l, bezw. bei Grubenbenutzung 20x20 ccm 
= ?, l einer 20-proz. Kalkmilch eingeschüttet werden; oder auf 1001 
täglichen Zuwachses bei Gruben ist 1 l, bei Tonnen 1,5 1 Kalkpulver 
oder besser 8 Liter bezw. 12 Liter Kalkmilch zuzufügen. 


Gelangt der ganze Urin in die Behälter für die Fä- 
kalien, so steigt die Masse von 400 auf 1500 cem täglich, 
es ist daher auch von dem Desinficiens die 4- fache 
Menge zuzugeben. 

Durch das Einschütten des Kalkes wird eine ziemlich starke 
Alkalescenz erzeugt, und auf diese (Kalk-)Alkalescenz kommt es an; 
rotes Lackmuspapier soll, mit dem Latrineninhalt an- 
gefeuchtet, sich deutlich blau färben. Man thut gut, sich 
auf die alkalische Reaktion nicht allein zu verlassen, sondern “daneben 
noch, auf vorstehende Rechnung gestützt, die entsprechenden Mengen 
Kalkhydrat zuzugeben, weil die alkalische Reaktion auch durch Am- 
moniakverbindungen erzeugt sein kann, die eine viel geringere des- 
infektorische Kraft besitzen als der Kalk. 

Die Kalkmilch soll außerdem das Zerfließen des Kotes begünstigen, 
wodurch die Abtötung der im festeren Kot eingeschlossenen Krank- 
heitserreger angebahnt wird. Will man aber in dieser Be- 
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rühren der Kotmassen durch eine maschinelle Einrich- 
tung erforderlich. 

Der Chlorkalk eignet sich zur Desinfektion von Tonnen und 
Gruben weniger gut, da er erheblich teurer ist als Aetzkalk und da 
er, in Pulverform angewendet, sich schwerer mit dem Kot mischt, mit 
Wasser verrührt jedoch einen nicht unbeträchtlichen Teil des Chlors 
unbenutzt entweichen läßt; es würden für die Person täglich mindestens 
10 g frischen Chlorkalkpulvers notwendig sein. 

Unter den Verbindungen der aromatischen Gruppe können die 
rohe Schwefelkarbolsäure, das Rohlysol, das Roh- 
solutol und das Saprol in Frage kommen. Die Mittel werden 
in gleicher Weise wie der Kalk eingeschüttet; ihre Menge muß so 
groß sein, daß eine ungefähr 2-proz. Lösung entsteht; auf die Person 
(400 cem Urin und Kot) sind also täglich 8 ccm des betreffenden 
Desinficiens zu rechnen. Setzt man die Mittel in Lösung hinzu, wie 
das meistens erforderlich ist, so erhöht sich der Zusatz des Des- 
infektionsmittels entsprechend der Konzentration. Gießt man zu 
400 ccm dünnen Kotes 8 cem Lysol, so erhält man — ungefähr —- 
eine 2-proz. Lösung, giebt man aber zu 400 g Kot die gleiche Menge 
Lysollösung, so muß letztere 4-proz. sein, d. h. es sind 16 g Lysol 
erforderlich. Das darf nicht vergessen werden! Schüttet man 
die Desinficientien ungelöst hinein, so sinken sie zu 
Boden und lösen sich nur zum geringen Teil. Alle vor- 
erwähnten Mittel sind teurer als Kalk; sie haben den Nachteil, daß 
sie schlecht riechen, und daß die sonst sehr brauchbare rohe Schwefel- 
karbolsäure die Behälter, welche nicht aus Holz bestehen, stark 
angreift. 

Ein gutes, billiges Desinficiens für Kotbehälter mit viel Flüssig- 
keit ist das Saprol, wenn so viel eingebracht wird, daß eine !/,-proz. 
Kresollösung entsteht, was nach Zusatz von ungefähr 3 Proz. Saprol 
zu der zu desinfizierenden Flüssigkeit geschieht. Sind in einer Tonne 
100 Liter Flüssigkeit, so sind 3 Liter Saprol erforderlich. die etwa 
120 Pf. kosten, während der erforderliche Kalk immerhin nur 3 Pf. kostet. 
Als Desodorans leistet das Saprol schon in geringerer Menge gute 
Dienste, weil es die Fäkalien mit einer undurchlässigen Haut überzieht. 

Die Körper der aromatischen Gruppe haben den Nachteil, daß 
sie in stärkerer Konzentration den Pflanzenwuchs behindern; gut 
desinfizierter Grubeninhalt ist daher für die Landwirtschaft ziemlich 
wertlos; wird Kalk zugesetzt, so entsteht ein beträchtlicher Stick- 
stoff-, somit Wertverlust, auch ist der Kalk als solcher nicht überall 
erwünscht. Um diesen Uebelständen vorzubeugen, haben auf Ver- 
anlassung der deutschen Landwirtschaftsgeselischaft Versuche statt- 
gefunden über die Verwendbarkeit des Torfmulles zur 
Desinfektion, event. unter Zugabe von den Pflanzen unschädlichen 
Zusätzen. 

Diese haben ergeben, daß die desinfizierende Eigenschaft des 
Torfes minimal ist, jedoch durch Zusatz von 2 Proz. roher Schwefel- 
säure, mit oder ohne Zugabe von Phosphorsäure oder von Super- 
phosphatgips, so erhöht werden kann, daß Typhus- und Cholera- 
bacillen in flüssigem Kot in 24 Stunden zu (runde gehen. 
Durch den Torf aber wird ein Verflüssigen der Fäkalien verhindert, 
der breiige Kot giebt sein Wasser ab und bildet zwischen dem Torf 

feste, zähe Fladen, in welchen die pathogenen Keime sich lebend 
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erhalten; zur sicheren Desinfektion wäre eineinnige, nur 
maschinell zu erzielende Vermischung des Kotes mit 
dem sauren Torfmull erforderlich. 

Zunächst von WaAssıLJEw, dann von SANGALLI und MERKE ist 
das Kochen der Fäkalien in Vorschlag gebracht. Man setzt 
nach MERKE schon im Steckbecken den Fäkalien Kalkmilch zu, auf 
ungefähr 7 1 Kalkmilch und Fäkalien kommen 0,5 1 5-proz. Kali- 
permanganatlösung, dann wird gekocht; in 2 Minuten sind alle Bak- 
terien abgestorben. 

Sehr viel gefährlicher als der Kot in den Latrinen 
ist der von den Kranken im Freien entleerte; von ihm 
aus werden die Krankheitserreger durch die massen- 
haft sich einfindenden Insekten, vor allen die Fliegen, 
verschleppt. Scheint die Sonne, so wird sich sehr bald 
eine feste Kruste bilden,unter welcher, geschützt gegen 
LichtundAustrocknung,dieMikrobenamLebenbleiben; 
kommenRegen,so werdendie Fäkalienundmit ihnen die 
pathogenen Bakterien fort und in Flüsse, Bäche, Teiche 
und Brunnen gespült, wo dann gegebenen Falles unter 
dem Einfluß von Wärme und in der Nähe guter Nah- 
rungscentren sogar eine Vermehrung statthaben kann. 

Verunreinigungen dieser Art lassen sich nicht gänzlich verhüten, 
aber in den Städten kann man sie wesentlich einschränken durch 
Einrichtung öffentlicher Bedürfnisanstalten, welche nicht allein inmitten 
der Stadt, sondern auch in der Nähe der Thore einzurichten sind. 

Die Gruben werden nach mechanischer Reinigung unter Anwen- 
dung von scharfen Besen durch wiederholtes Auspinseln mit Kalkmilch 
desinfiziert. Die Umgebung der Gruben wird, soweit sie beschmutzt _ 
ist, mit Kalkmilch begossen. 

Tonnen und Kübel sind nach der Entleerung ebenfalls mechanisch 
zu reinigen, das kann geschehen durch sich drehende Bürsten unter 
gleichzeitiger Injektion von Wasserstrahlen oder allein durch Wasser- 
bezw. Dampfstrahlen. Letzteres Verfahren ist das bessere. 

Das Innere der gereinigten Tonnen und Kübel bedarf eigentlich 
keiner Desinfektion, denn die wenigen etwa zurückgebliebenen Krank- 
heitserreger können unter keinen Umständen den Kübel oder die 
Tonne verlassen, können, auch wenn sie sich im Kot vermehrten, was 
höchst unwahrscheinlich ist, nicht auf den Menschen übergehen. Wird 
also wirklich eine undesinfizierte Tonne oder ein Kübel aus einem 
Haus, in welchem Typhusfälle vorhanden sind, in ein anderes Haus 
geliefert. so ist das völlig ungefährlich, da die Hausinsassen an das 
Innere der Tonnen niemals herankommen. Will man aber die Innen- 
fläche der Tonnen desinfizieren, so kann man nach dem Greifswalder 
Vorbild (LöÖFFLER, KornstÄäpt) die mit Emaillefarbe inwendig 
gestrichenen Kübel mit einem Mischstrom aus Wasser und Dampf 
von 130° ausspritzen, wozu 25 1 Wasser und 1 Minute Zeit erforder- 
lich sind. Auch läßt sich die Innenseite der gut gereinigten Kübel 
oder Tonnen mit einer 5-proz. Lösung von roher Schwefelkarbolsäure 
oder mit Kalkmilch oder mit Rohkarbolseifenlösung auspinseln. 

Wichtiger indessen als die Keimtötung an der 
Innenwand ist die an der Außenwand der Tonnen und 
Kübel und an beiden Flächen des Deckels, denn mit diesen 
können die Bedienungsmannschaften und diejenigen Personen, welche 
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den Tonnenraum betreten, in Berührung kommen. Mechanische 
Reinigung mit nachfolgender Auspinselung mit Kalkmilch oder Roh- 
karbolseifenlösung genügt. 

Abwässer und Badewässer desinfiziertt man durch Zusatz von 
Kalk. und zwar ist nach den Untersuchungen von DUNBAR und ZIRX 
eine Zugabe von 4 °/,„ Calciumhydrat erforderlich, d. h. auf 1 cbm 
Abwasser 20 1 Kalkmilch oder auf 1000 cbm Abwasser 20 cbm Kalkmich. 
Das ist eine ganz gewaltige Menge, welche sich in der Kläranlage 
und im Fluß sehr unangenehm bemerkbar macht und erhebliche Kosten 
verursacht. Besser und billiger ist die Desinfektion mit Chlorkalk; 
da derselbe schon zu 1 auf 15000 Teile wirkt, so sind für 1 cbm 66 g 
für 1000 cbm 66 kg, oder wenn man ganz sicher gehen will und ein 
Verhältnis von 1:10000 annimmt, 100 kg Chlorkalk erforderlich. 
Badewasser, zu 30° C gerechnet, löst ungefähr 2°, Calciumhydrat. 
In 10 ccm Kalkmilch (siehe S. 69) ist enthalten 1 g Calciumhydrat 
d. h. bringt man in 1 1 Wasser 20 ccm unserer Kalkmich, so bekommt 
man eine gesättigte Lösung von Kalkwasser, oder für ein Bad von 
300 1 sind 6 1 Kalkmilch zur Desinfektion erforderlich; verwendet 
man aber Chlorkalk, so gebraucht man für ein Bad von 3001 nur 20 
bezw. (bei einem Verhältnis von 1:10000) 30 g Chlorkalk. Es ist 
richtiger, den Chlorkalk nicht als Pulver sondern mit der fünffachen 
Menge Wasser zu Brei verrührt dem Badewasser zuzusetzen. 


Leib- und Bettwäsche zu desintizieren, kann in Krankenhäusern 
und Privatwohnungen auf Schwierigkeiten stoßen. Diejenigen Zeuge 
nämlich, welche mit eiweiß- oder schleimhaltigen Stoffen: Kot, Blut, 
Eiter, Auswurf, Nasenschleim besudelt, einer Temperatur ausgesetzt 
werden, bei welcher der Schleim und das Eiweiß gerinnt, bekommen 
Flecken, die entweder gar nicht oder doch sehr schwer zu entfernen sind, 
„sie brennen sich in die Wäsche ein“. Daher wird fast immer die 
Wäsche zunächst „eingeweicht“, dann „durchgewaschen“, d. h. von 
dem oben erwähnten Schmutz befreit, darauf erst gekocht und „rein- 
gewaschen“, gespült und getrocknet. Hierbei kommen die Wäsche- 
rinnen mit der nicht desinfizierten Wäsche in Berührung, und es ist 
durchaus nicht zu verwundern, daß gerade sie so oft von Typhus und 
Cholera befallen werden. Außerdem gelangen mit dem Spülwasser 
lebende Krankheitskeime in die Abwässer hinein. 

Das „Spülen und Durchwaschen“ infizierter Wäsche 
muß verhindert werden. 


Nun ist in der letzten Zeit ein Waschverfahren in Aufnahme gekommen, 
welches, soweit nicht besudelte Wäsche in Frage kommt, dieser Forderung ge- 
recht wird. Da es außerdem eine sehr reine und weiße Wäsche liefert, und wesent- 
lich kürzer ist als das gewöhnliche Verfahren, so sei es hier für Krankenhäuser 
und Privatwohnungen mit ansteckenden Kranken in kurzem angegeben: Zu 2 Eimern, 
etwa 30 1 Wasser, setzt man 250 g gewöhnliche Wasch- oder Schmierseife, giebt 
2 Löffel Petroleum hinzu und erhitzt zum Sieden. Die Wäsche wird trocken und 
ohne jede weitere Vorbereitung in das heiße Petroleumseifenwasser hineingegeben 
und !;, Stunde lang gekocht, dann wird sie herausgenommen, das Petroleumseifen- 
wasser wird ablaufen gelassen, die Wäsche wird in kaltem Wasser tüchtig gespült, 
dann mit reinem heißem Wasser überschüttet und mit Seife gewaschen, darauf 
zweimal gespült, über Nacht in reinem Wasser stehen gelassen und zuletzt an freier 
Luft getrocknet. Der Petroleumgeruch schwindet so vollständig, daß ein Unbe- 
fangener ihn überhaupt nicht merkt. Bei diesem Verfahren ist jede Infektion ver- 
mieden. Wird der Petroleumgeruch gefürchtet, so kann man dasselbe auch fort- 
lassen und etwas Soda zugeben. 
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Man kann auch die infizierte Wäsche in den Dampf- 
desinfektionsapparat bringen, sie dort desinfizieren und dann 
in der gewöhnlichen Weise behandeln. 

Besudelte Wäsche ist jedoch weder dem Auskochen 
noch Ausdämpfen zugänglich; sie bedarf vor der Erhitzung 
der Entfernung des Kotes, Blutes, Schleimes und 
Eiters, und daher ist eine anderweitige Desinfek- 
tion nicht zu umgehen. Hierzu sind Lösungen von 
3 Proz. Karbol, Lysol, Solutol geeignet; aber diese 
Lösungen sind teuer wegen der großen Mengen, die erforderlich sind. 
Rechnet man das kg Acid. carbol. crystal. fus. alb. zu 180 M. 
(E. Merk), so kostet die Desinfektion für einen Waschkessel voll Zeug 
von 150 1 Inhalt allein 8,10 M., und mehr als zweimal läßt sich die 
Lösung, da sie die Hauptmasse des Schmutzes aufnimmt, nicht ver- 
wenden. Die Krankenhausverwaltungen sagen mit vollem Recht, sie 
könnten die Wäsche der ansteckenden Kranken nicht sortieren in 
nicht besudelte und besudelte, sie müßten ein einheitliches Ver- 
fahren haben. 

Rohe Karbolsäure und verwandte Präparate zu ver- 
wenden, ist wohl in Cholerazeiten angängig, aber des 
üblen, lange haftenden Geruches und der entstehenden 
Flecken wegen ineinem normalen Krankenhausbetriebe 
ausgeschlossen. 

Dieser Mißstand läßt sich beseitigen, und die Anwendung der 
teuren reinen Karbol- bezw. Kresolpräparate vermeiden durch Ver- 
wendung von Schmierseife. In dem Choleraregulativ findet sich die 
Anordnung, es solle die besudelte Wäsche 24 Stunden hindurch in 
3-proz. Seifenlösung gelegt werden. Im hygienischen Institut zu 
Jena von BEYER angestellte Versuche haben ergeben, daß die Ba- 
cillen inmitCholerakotbestrichenen Leinwandstücken, 
welche in 3-proz. Schmierseifenlösung gelegt worden 
waren, bei Stuben- und bei Brutwärme nicht selten 24, 
aber nicht 48 Stunden lebendig blieben. Typhusbacillen 
enthaltender Kot, welcher auf Leinwand gestrichen 
war, auf Zeuglappen verstrichene Diphtheriebacillen, 
die in halbgeronnenem Blutserum verteilt waren, 
gingen sogar innerhalb 48 Stunden bei Stuben- und 
Brutwärme in der 3-proz. Seifenlösung nicht immer zu 
Grunde. 

Wurden die in vorstehender Weise infizierten Zeugstücke 3 Stun- 
den lang in 3-proz. Seifenlösung auf 50° C erwärmt und weitere 
48 Stunden in der Lösung, die sich langsam abkühlte, belassen, so 
waren die Bacillen abgestorben. Will man Schmierseife anwenden, 
so ist also das besudelte Zeug in der Lösung bis auf 50°, wo ein 
„Einbrennen“ des Schmutzes noch nicht statthat, zu erwärmen und 
darauf 48 Stunden stehen zu lassen. Nach dieser Zeit kann die 
Wäsche in gewöhnlicher Weise weiter behandelt werden. 150 1 der 
3-proz. Seifenlösung kosten, 100 kg Schmierseife zu 30 M. gerechnet, 
1,35 M. 

Leinen- und Baumwollenwäsche läßt sich ohne Schaden durch 
48-stündiges Einlegen in gesättigtes Kalkwasser (1,5 "hbo Calcium- 
hydrat) sicher desinfizieren, wollene Wäsche dahingegen wird durch 
dieses Verfahren vollständig verdorben (BEYER). 
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TRAUGOTT empfiehlt die Sublimatkochsalzlösung (0,5 °., Hgll, 
+ 6 "a NaCl); hiernach sind für einen Waschkessel 75 g Sublimat 
erforderlich, eine in Anbetracht ihrer starken Giftigkeit, sogar für 
Krankenhäuser, große Menge; in Privatwohnungen verbietet sich die 
Anwendung des Sublimats von selbst; dahingegen ist das Sublimat in 
der Hand des geübten Desinfektors bei der Zimmerdesinfektion ein 
sehr brauchbares Mittel, da nur er mit dem Sublimat in Berührung 
kommt, und die Eimer mit der ın Sublimatlösung steckenden Wäsche 
in dem abgeschlossenen Zimmer stehen. 

Die getragene Wäsche der infektiösen Kranken 
soll sofort in feste, feuchte Säcke gethan werden, und 
diese uneröffnet in die Desinfektionsflüssigkeit ge- 
legt werden. 


Auch für Privatwohnungen empfiehlt sich die Einfüllung der 
infizierten Wäsche in einen festen Sack, welcher, in eine Kiste gelegt, 
von der Wäsche der übrigen Familienmitglieder getrennt bleibt und 
uneröffnet in die heiße Seifenlösung eingelegt wird. 


Das Bett des Kranken. Steht ein größerer Dampfdesinfektions- 
apparat zur Verfügung, so werden, erforderlichen Falles, die Sprung- 
federmatratze bezw. der Strohsack, die Woll-, Roßhaar-, Indiafaser- 
matıatzen, die Kopfkissen, die Decken, das Oberbett, kurz alles in 
den Apparat hineingegeben. Während dieser Zeit wird das Bettgestell 
mit Lappen, die in 5-proz. Karbollösung oder in ein anderes gleich- 
wertiges Desinfektionsmittel getaucht sind, kräftig abgerieben. 

Ist kein entsprechender Desinfektionsapparat vorhanden, so ist es 
richtig, die Bettstücke mit in Sublimat getränkten Bindfäden mög- 
lichst breit aufzuhängen, die Matratze bezw. den Sprungfederrahmen 
frei an die Wand zu lehnen, und so die einzelnen Teile des Bettes 
an der allgemeinen Zimmerdesinfektion mit Formalin teilnehmen zu 
lassen, die Leib- und Bettwäsche aber, die Bettbezüge u. s. w. durch 
Einstecken in Sublimatlösung 1 °,,, zu desinfizieren. — Ist auch eine 
Zimmerdesinfektion nicht augängig, so bleibt nur übrig, die einzelnen 
Bettstücke mehrere Tage hindurch den Sonnenstrahlen mög- 
lichst von allen Seiten auszusetzen. 


Kleidungsstücke werden anı besten im strömenden Dampf des- 
infiziert. Um die Faltenbildung (Kniffe) zu verhüten, werden die 
Kleider über Bügel gehängt. Das Auslaufen der unechten Farben 
verhindert man durch vorherige, starke, trockene Anwärmung und 
darauf folgende Zuführung des Dampfes, sowie durch Zuführung er- 
wärmter Luft zum Zwecke der Trocknung nach erfolgter Desinfektion. 

Kleidungsstücke und Gegenstände aus Leder, z. B. Pelze, Stiefel, 
Glacehandschuhe, Gürtel, Schweißriemen in den Hüten etc., die im 
strömenden Dampf vollständig verderben, werden durch Abwaschen 
oder starkes Anfeuchten mit ö5-proz. reiner Karbollösung oder mit 
Formalin desinfiziert. Letzteres geschieht in der Weise, dab die 
Kleider mit umgekehrten Taschen und hochgeschlagenen Kragen über 
Bügel in einen sehr dicht schließenden Schrank gehängt werden, in 
welchen von der Seite her durch einen kleinen, den Inhalations- 
kesseln nachgehildeten Apparat, dem ein durch ein kleines Loch in 
das Schrankinnere führendes Rohr angesetzt ist, zuerst Formaldehyd 
und nach gut 3 Stunden Ammoniak hineingejagt wird. Es werde 
immer Ammoniak im Ueberschuß angewendet, und sind die Kleider 
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nachher gut zu klopfen und zu bürsten. Das Verfahren eignet sich 
für die Desinfektion der Kleider von Aerzten wie Krankenpflegern. 

Die Desinfektion der Wohnräume oder Krankenräume samt 
Inhalt wird am besten von Leuten vorgenommen, die eine besondere 
Instruktion, verbunden mit praktischen Uebungen im Desinfizieren, 
erhalten haben, um so mehr, als sich herausgestellt hat, daß die Woh- 
nungsdesinfektion von den Familienmitgliedern nur höchst mangelhaft 
ausgeführt wird. 

Alle in der Krankenpflege beschäftigten Personen 
sollten neben den Kursen über Krankenpflege und 
Wartung besondere Kurse über Wesen und Ausführung 
der Desinfektion erhalten. Für größere Gemeinwesen empfiehlt 
sich die Schaffung von Desinfektionskolonnen, d. h. Leuten, welche 
bei der Desinfektionsanstalt oder dem Hospital angestellt oder ihm an- 
gegliedert sind, und die auf Wunsch bezw. Requisition jede Desinfektion 
in sachgemäßer Weise ausführen. In einer Reihe von Städten bestehen 
bereits derartige Desinfektionskolonnen oder Desinfektore, und es 
wäre zu wünschen, daß sie nebst der obligatorischen Desinfektion 
noch weitere Verbreitung fänden. Die Wohnungsdesinfektion wird in 
zweierlei Weise ausgeführt. Zuerst werde die ältere beschrieben, in- 
dem wir uns den Berliner Vorschriften, die sich bewährt haben, mög- 
lichst anschließen. (BIXXER.) 

Im allgemeinen kann man die Desinfektion auf das Kranken- 
zimmer beschränken. Soll ein Zimmer nebst Inhalt desinfiziert werden, 
so werden zunächst von den Desinfektoren, welche besondere, aus 
leinenen Kittel, Mütze und Stiefeln bestehende Arbeitskleider tragen, 
alle diejenigen Gegenstände, die im strömenden Dampf oder durch 
Einlegen in Lösungen oder durch Kochen desinfiziert werden sollen, 
zusammengetragen. 

Die Betten, Matratzen, Sofakissen, Flanelldecken, 
die Leib- und Bettwäsche werden in besondere, mit Karbol an- 
gefeuchtete Säcke gepackt. 

Steppdecken, Teppiche, Tischdecken und ähnliche 
Gegenstände werden, ohne daß Kniffe entstehen, zusammengerollt 
und in ein Tuch geschlagen. Die Kleider werden lose, ohne ge- 
drückt zu werden, in Beutel gelegt. Alle diese Gegenstände 
sind sofort der Desinfektionsanstalt zuzuführen. 

Darauf werden — die Regeln gelten auch für Krankenhäuser — 
die Möbel von den Wänden abgerückt, die Bilder abgenommen etc. 
und alles in die Mitte des Zimmers zusammengestellt und mit der 
Desinfektion der Wände begonnen. Die Stubendecke bedarf 
einer Desinfektion, besondere Fälle vielleicht ausgenommen, nicht; es 
genügt, wenn sie mit einer weichen Bürste abgefegt wird. 

Tapezierte Wände, deren höhere Partien meistens nicht 
desinfiziert zu werden brauchen, ‚werden mit Brot abgerieben. Die 
niederfallenden Brotkrumen werden gleich zusammengefegt und ver- 
brannt. Getünchte Wände erhalten einen neuen Anstrich mit 
Leimfarbe. Mit Oelfarbe gestrichene Wände können ent- 
weder neugestrichen oder mit 5-proz. reiner Karbolsäurelösung ab- 
gerieben oder mit Kalkmilch angestrichen werden, die nach 2 Stunden 
durch Abwaschen wieder zu entfernen ist. 

Die Möbel, z. B. Tische, Holz-, Rohr- .und Binsen- 
stühle, Schränke, Kommoden, Bettgestelle, die Thüren 
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und Fenster samt deren Rahmen und Verkleidungen etc. 
werden kräftig mit Lappen, die in 3-proz. Karbollösung getaucht sind, 
abgerieben und dann trocken gerieben. 

Polierte Flächen der Möbel kann man mit Brot abreiben 
oder auch mit 3-proz. Karbolsäurelösung abwischen und dann rasch 
trocken reiben. Nicht gestrichene Teile der Möbel, z. B. 
die Rückenseiten und Oberflächen von Schränken u. s. w., werden mit 
Kalkmilch tüchtig eingepinselt, dann abgewaschen. Ebenso kann 
man auch minderwertige gestrichene Möbel behandeln. 
Durch Abwaschen unter Anwendung von Bürsten wird nach 2 Stunden 
der Kalk wieder entfernt. 


Die Gesimse und vorspringenden Leisten von 
Thüren, Fenstern etc, die obere Seite der obersten 
Leiste der Bilderrahmen, die obere Fläche unbenutzter 
Oefen sind zunächst von den dicken Staubschichten zu befreien 
und darauf mit 3-proz. Karbollösung kräftig abzureiben, oder besser 
u ae einzupinseln. Der Anstrich kann in vielen Fällen 
bleiben. | 

Bilder und Spiegel, Oelgemälde und deren Rahmen 
werden mit weichem Brot vorsichtig abgerieben, oder mit 3-proz. 
Karbollösung abgewischt und gleich nachgetrocknet. 

Gegenstände aus Leder oder Gummi werden mit 3-proz. 
Karbollösung kräftig abgerieben. 

Kinderspielsachen werden, je nach ihrer Art, im Dampf 
oder mittels Abwaschens mit 3-proz. Karbolsäure desinfiziert. Wert- 
lose oder stark beschmutzte Gegenstände, Spielsachen, werden verbrannt. 

Metallgegenstände (Lampen, Thürgriffe, Gasrohre 
etc), ebenso wie Porzellan und Glassachen, werden mit 
3-proz. Karbolsäure abgerieben und sofort trocken gerieben. Bei 
Nippessachen, soweit man sie nicht in die Karbollösung hineinlegt, 
verwendet man dazu mit Vorteil weiche Pinsel. 

Polstermöbel sind, sofern die Polster nicht abnehmbar und 
daher nicht im Dampf zu sterilisieren sind, mit 3-proz. Karbolsäure 
abzureiben oder damit auszubürsten. Pelze werden mit 3-proz. 
reiner Karbollösung tüchtig naß gemacht, dann mit Tüchern vorsichtig 
abgerieben, vorgetrocknet und an der Luft vollends getrocknet; 
besser noch werden Pelze mit Formaldehyd behandelt (siehe S. 107). 


Bücher sind, mit Ausnahme von Schul- und Bilderbüchern der 
Kinder und der Bücher aus Leihbibliotheken, nicht häufig der Des- 
infektion bedürftig. Geringwertige Bücher werden am besten ver- 
brannt; die anderen Bücher, sowie Bücher, die aus Familien, in denen 
Infektionskrankheiten waren, an Leihbibliotheken zurückgegeben 
worden sind. stellt man in festgeschlossenen Kisten so auf, daß die 
Blätter möglichst aus einander stehen, und bläßt dann entweder mit 
dem Sprayapparat oder nach dem FrLücse’schen Verfahren Formaldehyd 
und nach 6 Stunden Ammoniak ein. Darauf muß eine ausgiebige 
Lüftung stattfinden. 


Zuletzt wird der Fußboden desinfiziert, entweder 
durch kräftiges Abreiben mit 3-proz. Karbolsäure bei Fußböden aus 
hartem Holz, Parkett, sowie bei gut gestrichenen Fußböden, oder durch 
Bepinseln mit Kalkmilch und Abwaschen nach 2—3 Stunden unter 
Zuhilfenahme von Bürsten bei schlecht gehaltenen Fußböden. Die in 
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den Fußböden befindlichen Ritzen werden mit der Desinfektionsflüssig- 
keit ausgegossen. 

Bei der Wohnungsdesinfektion dürfen von den Ge- 
ruch verbreitenden Mitteln der Karbolsäuregruppe nur 
die reine Karbolsäure bezw. die gereinigten Kresolprä- 
parate Verwendung finden. 

Das vorstehende Verfahren ist umständlich und kompliziert und 
insofern besonders unangenehm, weil ein nicht unbeträchtlicher Teil der 
Sachen in die Desinfektionsanstalt geschafft werden muß, und weil es circa 
24 Stunden in Anspruch nimmt. Als eine große Erleichterung wurde 
daher überall die Einführung der Zimmerdesinfektion mit Formalin 
empfunden, und steht diese zur Zeit an erster Stelle, weshalb wir uns 
etwas eingehender mit ihr beschäftigen müssen. 

In Nachstehendem beschränken wir uns darauf anzugeben, wie 
die Desinfektion mit dem FLüsge’schen Apparat,*) als dem einfachsten, 
ausgeführt wird, siehe S. 78; auch folgen wir im allgemeinen den in 
Breslau bewährten Regeln. 

Bei Scharlach, Lungenschwindsucht, Flecktyphus 
und Diphtherie,zuweilen auch bei Masern und Influenza 
empfiehlt es sich,dieFormalindesinfektionallein anzu- 
wenden. Bei Pocken, Pest, Flecktyphus, Kindbettfieber 
ist neben dem Formalinverfahren die Desinfektion der 
Betten und Kleider im Dampfapparat erforderlich. Bei 
Cholera, Typhus, Ruhr genügt die Desinfektion der 
Betten im Dampfapparat, und der näheren Umgebung 
des Bettes durch Abwaschen mit einem Desinfektions- 
mittel (3-proz. Lysol- oder Karbollösung oder 1-promil. 
Sublimat), sowie des Abort- und Steckbeckeninhaltes 
durch Kalk. 

Vor Ausführung der Desinfektion haben die Desinfektoren die 
Arbeitsanzüge anzulegen und die Desinfektionsflüssigkeit zu bereiten, 
indem sie auf je 2 1 Wasser zuerst 2 Theelöffel Kochsalz und nach 
dessen Lösung zwei Sublimattabletten von je 1 g in den einen Eimer 
geben. Die Menge der erforderlichen Lösung schwankt zwischen 
5—10 1. 

In den halb mit Sublimatlösung gefüllten Eimer werden die Bett- 
bezüge und die mit Kot, Blut oder Urin besudelte Wäsche hineinge- 
drückt, so daß alle Luft entweicht; grob beschmutzte Stellen des Fuß- 
bodens oder der Wände werden stark mit Sublimatlösung befeuchtet, 

Darauf wird das Zimmer ausgemessen ; dann werden die Fenster und 
Stubenthüren mit Wattestreifen, die in Sublimatlösung getaucht und 
ausgedrückt sind, oder mit Kitt bezw. Töpferlehm sorgfältig gedichtet. 
Sprünge in den Fensterscheiben und Thüren sind mit Kitt zu ver- 
schließen. Größere Undichtigkeiten z. B. an den Schwellbrettern der 
Thüren, an den Oefen oder Fenstern werden mit Lehm verschmiert. 

Die Schlüssellöcher der Thüren werden bis auf dasjenige der 
Außenthür verstopft. Luftheizungs-, Ventilations- und andere Oeff- 
nungen in den Wänden (auch Rohrleitungen, Klingelleitungen u. s. w., 
welche zu Nebenräumen führen) sind nötigenfalls durch Verklebung 
mit Papier oder Kitt zu schließen. 

*) Bezugsquellen f. d. Apparate: Beraer, Breslau, Kätzelohle oder G. HÄrTEL, 


Breslau, Albrechtstrasse oder H. Bore, Göttingen, für Formalin: Chemische Fabrik 
von Schering, Berlin oder Chemische Fabrik SrerzE in Hannover und viele andere. 
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Die Ofenthüren sind fest zu schließen und ebenfalls mit Thon zu 
dichten, grobe Sprünge im Ofen. sind zu verkleben. 

„Es ist überhaupt die größte Sorgfalt auf die Dich- 
tung des Zimmers zu verwenden, da hiervon der Erfolg 
der Desinfektion ganz wesentlich abhängt.“ 

Darauf werden die Bettstellen u. s. w. abgerückt, die T'hüren der 
Schränke geöffnet, die Schübe vollständig vorgezogen oder herausge- 
nommen und an das betreffende Möbelstück angelehnt, die Spielsachen, 
Bücher u. s. w. frei aufgehängt oder aufgestellt. Unter Möbel mit 
niedrigen Füßen werden an einer Seite Holzklötze geschoben. Sodann 
wird ein Gestell aufgeschlagen (in geeigneten Fällen statt dessen 
Wäscheleinen gespannt); daran werden Betten. Decken, kleinere 
Teppiche und Kleider so aufgehängt, daß sie nirgends aufliegen, oder 
daß enge Falten nicht gebildet werden. Die Betten sind so aufzu- 
hängen, daß sie an den Zipfeln mit Bindfaden, der in Sublimatlösung 
eingetaucht und wieder ausgewunden worden ist, festgebunden und 
freihängend befestigt werden. 

Kleider sind ebenfalls freihängend zu befestigen, Röcke und 
Blusen u. s. w., indem man eine Stange durch beide Aermel steckt, 
die Rockkragen sind aufzuklappen, sämtliche Taschen werden nach 
auben umgewendet, die Taschentücher werden in Sublimatlösung gelegt. 

Durch das Schlüsselloech der Thür wird die Blechrinne des 
Ammoniakapparats hindurchgesteckt, mit Draht befestigt und dann die 
Formaldehydentwickelung vorbereitet. 

Nach der dem Verdampfungsapparat beigegebenen Tabelle ist das 
flüssige Formalin mit Wasser zu mischen und in den Kessel einzu- 
füllen. Gleichfalls aus der Tabelle ist die Spiritusmenge zu ersehen, 
welche in die Spirituslampe eingefüllt wird. 

Der Apparat ist so aufzustellen, daß er ein Oeffnen der Thür 
ermöglicht. 

Ferner muß, um jede Feuersgefahr auszuschließen, ein freier 
Raum im Umkreis von mindestens !/, Meter um den Apparat gelassen 
werden. Ist wegen Kleinheit oder Ueberfüllung des Zimmers eine 
völlig feuersichere Aufstellung des Apparates nicht möglich, so ist 
derselbe außerhalb des Zimmers aufzustellen und das entwickelte 
Formaldehyd ist mit Hilfe einer Schlauchverbindung durch das Rohr 
der Blechrinne in das Zimmer zu leiten. Ein Desinfektor hat in 
diesem Falle den Apparat zu überwachen, bis der Spiritus vollkommen 
verbrannt ist. 

Vor dem Verlassen des Zimmers legen die Desinfektoren ihre 
Arbeitskleidung ab, hängen sie auf das Gestell und waschen sich Gesicht, 
Bart und Hände mit Sublimatlösung. Es folgt das Abdichten der 
Thür von außen mit feuchten Wattestreifen und Kitt oder Thon; der 
untere Thürrand kann durch Vorlegen eines feuchten Handtuches 
verschlossen werden. 

Vier Stunden nach dem Anzünden des Spiritus kommt ein Desin- 
fektor, um das Ammoniak zu entwickeln; die für den Raum nötige 
Ammoniakmenge ist aus der Tabelle zu entnehmen. 

Der Ammoniakentwickler wird mit dem aus dem Schlüsselloch 
hervorragenden Teile der Blechrinne durch einen starken Schlauch 
verbunden. 

Im Beisein des Desinfektors wird das Ammoniak durch Verbrennen 
der in der Tabelle 2 angegebenen Spiritusmenge verdampft. Die 
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Ammoniakmenge darf eher etwas größer sein, als in der Tabelle 
angegeben ist, aber niemals kleiner sein. Eine Stunde nach Anzünden 
des Ammoniakentwicklers folgt das Oeffnen des Zimmers und der 
Fenster, Auswaschen der in Sublimatlösung gelegten Wäsche, Weg- 
gießen des Sublimats, Einordnen der Sachen u. s. w. 

Ist das zu desinfizierende Zimmer in außergewöhnlichem Maße 
mit Gebrauchsgegenständen, insbesondere solchen, welche Flüssigkeiten 
aufsaugen, z. B. mit zahlreichen Matratzen, Kleidern u. s. w. gefüllt, 
so ist die Zeitdauer auf 7 Stunden auszudehnen. 


Es ist zu beschicken 
der Formalinapparat mit | der Ammoniakapparat mit 


bei 5 g Formaldehyd auf 1 cbm 


Raum- Formalin Spiritus Ammoniak Spiritus 
— 40°, Wasser 86 9, 259%, 86%, 
cbm 














10 400 600 100 150 15 
20 500 150 250 300 30 
30 600 900 300 400 40 
40 1200 400 550 50 
50 900 1350 500 600 60 
60 1000 1500 600 750 15 
70 1100 1650 650 900 90 
80 1300 1950 150 1000 100 
90 1400 2100 900 1150 120 
100 1500 2290) 950 1200 130 
110 1600 2400 1050 1350 140 
120 1800 2700 1150 1500 150 
130 1900 2850 1200 1600 160 
140 2000 3000 1300 1750 170 
150 2100 3150 1400 1800 180 


Auch die Fuhrwerke, in welchen Kranke dem Spital überbracht 
werden, sind zu desinfizieren. Jedes größere Hospital muß seine be- 
sonderen Krankenwagen haben, in welchen die Kranken sowohl sitzend 
als liegend transportiert werden können. Der leichteren Desinfektion 
wegen sei der Boden mit gut geöltem Linoleum ausgeschlagen, das 
Holzwerk sei lackiert, die abnehmbaren Kissen seien entweder Leder- 
kissen, welche durch Abwaschen, oder Tuchkissen, welche durch 
Wasserdampf desinfiziert werden können. Ist ein Kontrakt mit einem 
Fuhrwerkbesitzer geschlossen, so ist zu kontrollieren, ob die nach 
der Ueberführung eines jeden infektiösen Kranken erforderliche Des- 
infektion ausgeführt wird. Gewöhnliches Mietfuhrwerk soll zum 
Transport ansteckender Erkrankter nicht zugelassen werden; geschieht- 
das dennoch, so sollte der Wagen vor dem Verlassen des Hospitals 
gleich desinfiziert werden. 

Eisenbahnwagen, die keine Polsterungen haben, sind durch Ab- 
waschen mit Karbollösung oder besser noch durch Auspinseln mit 
Kalkmilch und nachfolgendem Abwaschen leicht von eventuell über- 
tragenen Krankheitserregern zu befreien. Wagen mit abnehmbaren 


* Bei Zimmern von mehr als 150 cbm Inhalt sind uubedingt 2 Apparate zu 
verwenden. Auch bei Räumen zwischen 100 und 150 cbm empfiehlt es sich, 2 Appa- 
rate zu benutzen und jeden mit der halben erforderlichen Menge Formalin, Wasser 
und Spiritus zu beschicken. 
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Polsterungen lassen sich leicht desinfizieren; müssen aber wegen Ver- 
unreinigung durch Kot, Erbrochenem u. s. w. nicht abnehmbare 
Polster desinfiziert werden, so sind sie, nach Entfernung der groben 
Verunreinigung durch Seifenlösung, kräftig mit 5-proz. Karbollösung 
abzubürsten und bei Außerbetriebstellung des Wagens mindestens 
1 Woche lang zu lüften. 

Besonderer guter, feuchter Reinigung des Bodens und der Wände, 
des häufigen Wechsels und gründlicher Desinfektion der Fußteppiche, 
der Desinfektion, der Lüftung, der Reinigung mit scharfen Bürsten 
und Sonnenbestrahlung der Kissen bedürfen diejenigen Wagen, welche 
den Verkehr mit den von Phthisikern gern aufgesuchten Heilstätten 
vermitteln. 

Schiffsräume sind wie Wohnräume bezw. Eisenbahnwagen zu 
behandeln. Die Bilge wird, sofern das erforderlich ist, durch Kalk- 
milch desinfiziertt. Das Bilgewasser soll überall mindestens 2 Volum- 
prozent Kalkmilch enthalten. Dieser Gehalt ist vorhanden, wenn 
Streifen roten Lackmuspapieres deutlich gebläut werden. Die Des- 
infektionsflüssigkeit muß an verschiedenen Stellen eingegossen und 
mit dem Bilgewasser gehörig gemischt werden. Die Einwirkung der 
Kalkmilch soll einige Stunden währen. 

Besudelte oder verdächtige Stellen in der Nähe der Aus- 
güsse, auf Höfen oder in den Straßen u. s. w., sowie Rinnsteine 
und Gossen werden durch Ueberschütten mit Kalkmilch oder roher 
5-proz. Schwefelkarbolsäurelösung desinfiziert. 

Die Desinfektion der Leichen macht keine Schwierigkeiten und 
kommt, da die Leiche geringe Infektionsgefahr bietet, seltener in 
Frage. Will man sie eintreten lassen, so schlage man die Leiche, 
ohne die ganz überflüssigen Waschungen vorzunehmen, in ein oder 
mehrere mit 5-proz. Karbollösung oder, wenn man den Geruch ver- 
meiden will, mit Kalkmilch getränkte Tücher. Zu noch größerer 
Sicherheit tränkt man die Unterlage des Sarges mit Kalkmilch und 
pinselt die Fugen des Sarges mit heißem Pech oder dickflüssigem Teer 
aus. Ist das Austreten von Flüssigkeit und damit von Krankheits- 
erregern aus den natürlichen Oeffnungen des Körpers. z. B. bei hoher 
Sommertemperatur, zu fürchten, so lege man mehrfach zusammen- 
gefaltete, mit 5-proz. Karbolsäure getränkte Leinwandlappen auf. 

Kadaver von Tieren, die an ansteckenden Krankheiten gelitten 
haben, sind event. nach Durchschneidung der Haut und Uebergießung 
mit Petroleum in tiefen Gruben zu begraben oder in besonderen Oefen 
(Korı) zu verbrennen. Soll jede Gefahr vermieden und der Kadaver 
ausgenutzt werden, so empfiehlt sich der Kafilldesinfektor (HArT- 
MANN-OTTO oder PODEWILIS). Die Fortschaffung der Tierkadaver 
‘muß in mit Blech ausgeschlagenen Kastenwagen geschehen. 

Viel mehr als die Leiche bedarf der Genesene der Befreiung von 
etwa anhaftenden Krankheitskeimen. Hierzu dienen Waschungen des 
ganzen Körpers einschließlich der Kopfhaare und des Bartes mit 
Seifenwasser, ferner Desinfektionen der während des Stadium incu- 
bationis und der Krankheit getragenen Kleider. 


Leider wird gerade nach diesen Richtungen hin bei den schulpflichtigen Kin- 
dern viel gefehlt. Wenn die Krankheit glücklich überstanden ist, dann denken die 
Eltern oft nicht mehr an die Sorge und Angst, die sie gehabt haben, dann scheuen 
sie nur noch die geringe Mühe, welche ihnen die erwähnten kleinen Desinfektions- 
arbeiten machen, und übergeben trotz der entgegenstehenden Bestimmungen die 
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Kinder ohne besondere Reinigung und ohne Desinfektion der Kleider wieder der 
Schule. Nochmals sei darauf hingewiesen, daß Diphtherie-Rekonvalescenten oft noch 
virulente Bacillen im Mund und Rachen haben. 


Mit einigen Worten muß auf die Desinfektion der Hände ein- 
gegangen werden. Diese Frage ist, soweit die Hände des Arztes in 
Betracht kommen, hauptsächlich durch P. FÜürsBrıngEr gelöst. Die 
späteren Untersucher haben ausgebaut, was er zunächst geschaffen 
hat; allmählich ist eine ganze Litteratur über das Thema entstanden. 


Das Prinzip, worauf es bei der Desinfektion der Hände ankommt. 
läßt sich in zwei Worten sagen: „erst reinigen, dann des- 
infizieren.“ Am schwierigsten ist der Unternagelraum keimfrei zu 
machen, und mit Recht betrachtet FÜRBRINGER seine Keimfreiheit als 
das Kriterium der gelungenen Desinfektion. Zunächst werden die 
Nägel, Unternagelräume und die Nagelfalze auf trockenem Wege 
mittels eines Messers oder sonstigen geeigneten Werkzeuges gereinigt; 
dann werden die Hände eine Minute lang allenthalben unter Anwen- 
dung von Seife und recht warmem Wasser gründlich abgebürstet und 
insonderlich die Unternagelräume bearbeitet; darauf werden die Hände 
eine Minute lang mit 60—80-proz. Alkohol gewaschen oder, wie 
SCHIMMELBUSCH richtiger will, mit sterilisiertem Gazetupfer kräftig 
abgerieben, wobei wieder den Nägeln, den Nagelfalzen und Unter- 
nagelräumen besondere Sorgfalt zuzuwenden ist. Der Alkohol und das 
Abreiben bewirken in der Hauptsache eine Desinfektion neben der 
durch die Seifenbehandlung schon eingeleiteten Entfettung. Die noch 
vom Alkohol nassen Hände werden in eine, am besten warme, 3°), 
Karbol- oder 2°/,, Sublimatkochsalzlösung gebracht und darin kräftig 
gespült und abgerieben. 


Diese für die Vornahme von Operationen u. s. w. durchzuführen- 
den Manipulationen vereinfachen sich der Natur der Sache gemäß für 
die Wärter und die pflegenden Familienmitglieder in Epidemiezeiten. 
Der Pfleger soll seine Hände mindestens 1 Minute 
lang in warmer Seifenlösung kräftig waschen und ab- 
bürsten unter besonderer Reinigung der Nagelfalze 
und der Unternagelräume und sie dann in 3-proz. Kar- 
bol- oder 2°, saurer Sublimat- oder Kochsalzsubli- 
matlösung abermals waschen und abbürsten. 


Durch die Seife oder das Alkali wird das an den Händen haftende 
Fett entfernt und die Wirkung des Desinficiens ermöglicht. BLASCHKO 
hat Recht, wenn er den $ 2 Abt. II der Anlage VI der offiziellen 
„Maßregeln gegen die Cholera“, in welchem die gründliche Waschung 
mit einer desinfizierenden Flüssigkeit anbefohlen wird, kritisiert und 
die Mitverwendung von Seife verlangt. 


Verwendet man Lysol oder Rohsolutol, so genügt 
ein zwei Minuten währendesAbbürsten undAbwaschen 
in 3-proz. Lösung. 


Die zur Desinfektion der Hände verwendeten Bürsten dürfen nicht 
ungeschützt herumliegen, wenn sie nicht in kurzer Zeit Reservoire für 
Bakterien werden sollen; sie müssen vielmehr in einem Gefäß mit 
Desinfektionsflüssigkeit aufbewahrt oder nach Lenumann’s Vorschlag 
in ein mit Formalin getränktes Tuch eingeschlagen werden. 
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ll. Schutzimpfung und 
andere individuelle Schutzmassregeln. 
Von 
Dr. H. Buchner, 


Professor an der Universität in München. 


Einleitung. 


Wenn die „Prophylaxe“ im engeren Sinne, wie sie in den 
vorhergehenden Abschnitten behandelt wurde, durch Vermeidung 
der Infektionsgefahr schützend zu wirken sucht, so wird im gegen- 
wärtigen Kapitel die Infektion des Individuums als bereits erfolgt 
oder als unvermeidlich vorausgesetzt. Dem gegenüber erscheint 
als Ziel des Strebens, durch Schutzimpfung dem Individuum entweder 
specifische Immunität zu verleihen, wobei die Vermehrung der ein- 
gedrungenen Infektionserreger im Organismus unterbleibt — oder 
specifische Giftfestigkeit, wobei zwar eine beschränkte Vermehrung 
des Infektionserregers erfolgen kann, jedoch ohne Erzeugung toxischer 
Wirkungen im Körper. 

Dieser Alternative entspricht die Thatsache, daß unter den Infektionsprozessen 
zwei Haupttypen unterschieden werden können: der eine, bei dem die krank- 
haften Störungen durch massenhafte Wucherung der Infektionserreger in be- 
stimmten Gebieten des Körpers oder allgemein im Blute bedingt sind — Para- 
digma: Milzbrand der Mäuse und Meerschweinchen — und ein anderer, bei 
dem nur lokale Ansiedlungen des Infektionserregers am Invasionsorte zustande- 
kommen, während von hier aus durch Aufsaugung gebildeter toxischer Produkte 
die krankhaften Veränderungen des Gesamtorganismus bewirkt werden — Paradigma: 
Tetanus. 

Zweckmäßig können die vorstehend bezeichneten Typen als „reineInfektion“ 
nnd „toxische Infektion“ unterschieden werden. Ihre begriffliche Trennung ver- 
liert durch den Umstand nicht an Berechtigung, daß in Wirklichkeit weder eine 
„reine Infektion“ ohne jede Mitwirkung toxischer Produkte, noch eine „toxische 
Infektion“ ohne jede Vermehrung des Infektionserregers zustande kommen dürfte, 
während eine Anzahl praktisch bedeutsamer Infektionsprozesse sogar eine richtige 
Mischung beider Typen darstellt. Von denätiologisch genauer gekannten Infektionen 
beim Menschen sind wesentlich als reine Infektionen aufzufassen: croupöse 
Pneumonie, Cerebrospinalmeningitis, Tuberkulose in allen Organen und allen ihren 
Formen, Lepra, Rotz, Gonorrhöe, Erysipelas faciei, Furunkel, Abscesse, Phlegmonen, 
Intermittens, Rückfallsfieber; als toxische Infektionen: Tetanus, Diphtherie, 
asiatische Cholera, Ruhr; als dem gemischten Typus angehörig: Abdominaltyphus 
Grippe, Septikopyämie, Bubonenpest. 
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Zur Erzielung von specifischer Immunität resp. Giftfestigung dient 
zunächst die Schutzimpfung mit abgeschwächten specifischen Krank- 
heitserregern, nach dem Vorbild der Jenner’schen Vaccination. Die 
Schwierigkeit, daß dieses Verfahren nur vor erfolgter Infektion An- 
wendung finden kann, hat man später zu umgehen gewußt (Blut- 
serumtherapie, BEBRING) und ist dadurch der praktischen Lösung des 
Problems wesentlich näher gekommen. 

Trotzdem kann nicht darauf gerechnet werden, auf diesem Wege 
der specifischen, allgemeinen und dauernden Immunisierung resp. 
Giftfestigung gegenüber allen Infektionskrankheiten vorzugehen, und 
es scheint dies auch nicht erforderlich, weil noch eine Reihe anderer 
Mittel existiert, welche zwar nicht einen dauernden Schutz des ganzen 
Körpers, wohl aber einen zeitweiligen Schutz des Gesamtorganismus 
oder einzelner Organe und Organteile in nicht-speeifischer Art 
erzeugen. Nur als Beispiel sei die Heilwirkung des älteren Tuber- 
' kulins (1890) angeführt, die, soweit dieselbe nachweisbar existiert, 
nicht auf Erzielung allgemeiner dauernder Immunität gegen Tuber- 
kulose, sondern auf Schaffung eines bestimmten Zustandes in den vom 
Tuberkelbacillus befallenen Gewebsteilen beruht, bei welchem letzterer 
sich nicht weiter zu entwickeln vermag und zu Grunde geht. 

Am richtigsten kann das Ziel dieser zweiten Kategorie von Schutz- 
maßregeln — um damit ihren innerlichen und wesentlichen Gegensatz 
zur künstlichen Immunität und Giftfestigung zum Ausdruck zu bringen 
— als Steigerung der natürlichen Widerstandsfähigkeit(-Resistenz) 
bezeichnet werden. Ihre aussichtsvolle Bedeutung erhält diese Art 
des Vorgehens aber dadurch, daß nicht nur Bakterien und bakterielle 
Produkte in diesem Sinne angewendet werden können, sondern auch 
andere chemische Stoffe, ja schließlich sogar die eigenen Hilfsmittel 
des Organismus, indem durch geeignete Maßnahmen deren konzentrierte 
Wirkung auf die von der Infektion bedrohte Stelle des Körpers hin- 
gelenkt wird. 

Das ganze Gebiet der Schutzimpfung und individuellen Schutz- 
maßregeln läßt sich demnach in zwei Hauptaufgaben zergliedern, je 
nachdem es sich um Erzielung von specifischer Immunität resp. Gift- 
festigung, oder andererseits um Steigerung der natürlichen Resistenz *) 
handelt. Wenn wir die anzuwendenden Stoffe resp. Methoden zum 
Einteilungsprinzip wählen, so ergiebt sich: 


I. Einführung von Stoffen, welche eine specifische, dauernde, 
allgemeine Immunisierung bewirken. 


A. Eigentliche Schutzimpfungen, aktive oder isopathische 
Immunisierung. 


1. Schutzimpfung mit lebenden virulenten — Krankheits- 
erregern (Variolation, Cholera, Lungenseuche). 

2. Schutzimpfung mit lebenden aber abgeschwächten Infektions- 
erregern. 


*) Der als gleichbedeutend mit „natürlicher Widerstandsfähigkeit“ oder „natür- 
licher Resistenz“ häufig gebrauchte Ausdruck „natürliche Immunität“ wird zur 
Vermeidung von Mißverständnissen am besten "ganz vermieden, und das Wort 
„Immunität“ ausschließlich für den specifischen Zustand reserviert. Die innere Be- 
rechtigung dieser Nomenklatur sowie überhaupt der scharfen Trennung kann erst 
aus dem Nachfolgenden sich ergeben. 
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Abschwächungsmethoden : 

a) rn durch hohe Temperaturen (Milzbrand, Rausch- 

rand). 

b) Passage durch weniger empfängliche Tierspecies (Vaccine, 
Schweinerotlauf.) 

c) Abschwächung durch Trocknen des Impfstoffes (Rabies). 

d) Abschwächung durch Zusätze von antiseptischen Mitteln 
zum Nährsubstrat. 

3.\ Schutzimpfung mit abgetöteten Kulturen. 

a) Cholera: Preırrer’sche Reaktion: Specifisch-baktericide 
Substanzen. Specifischer Immunkörper. Schutzimpfungen 
beim Menschen in Indien. Agglutination. GRUBER'sche 
Reaktion. 

b) Typhus: Specifisch-bakteriecide Wirkungen. Agglutination. 
GRUBER-VıDaL’sche Reaktion. 

c) Pest: Schutzimpfungen in Indien. 

4. Schutzimpfung mit Bakterienzellsubstanzen. 

a) Immunisierung mit Bakterienproteïnen. Aelteres T uber- 
kulin. Wirkungen. Diagnostische Bedeutung. Therapeu- 
tische Anwendung. Mallein. 

b) Immunisierung mit Bakterienzellstoffen, die auf mecha- 
nischem Wege gewonnen sind: Tuberkulin T.R. Bak- 
terienplasmine. 

5. Immunisierung mit den toxischen Filtraten von Bakterien- 
kulturen. Specifische Toxine. 


B. Specifische Immunität durch Uebertragung von Blutserum 
aktiv immunisierter Tiere. 


Passive (antitoxische)Immunisierung— Blutserumtherapie. 


1. Gewinnung des antitoxischen Serums. 

2. Immunisierungswert. 

3. Worauf beruht die antagonistische Wirkung von Antitoxin 

gegen Toxin? 

4. —— der Antitoxine durch Vererbung und Säugung 

Milch). 

5. Anwendung der Immunsera zu Immunisierungs- und Heil- 
zwecken. (Prophylaktische Anwendung und Blutserumtherapie.) 
Diphtherie, Tetanus, Pest, Cholera, Typhus, Pneumonie, Strepto- 
kokkeninfektionen, Staphylokokkeninfektionen, Intoxikation mit 
Schlangengift, Tuberkulose, Botulismus, Schweinerotlauf, Rinder- 


pest. 
C. Specifisch hämolytische und andere analoge Immunisierungen. 
Vorbehandlung mit fremden Blutkörperchen, Epithelzellen, Sperma- 
tozoen, Eiweißstoffen u. s. w. 


II. Einführung von Stoffen und Anwendung von Maßnahmen, 
welche eine nicht-specifische, zeitweilige Steigerung der natür- 
lichen Resistenz bewirken. 


A. Allgemeine Steigerung der natürlichen Bakterienresistenz. 
1. Bakterien und bakterielle Stoffe. 


a) Lebende Bakterien anderer Art (Bakteriotherapie — CANTANI, 
Erysipelkokken gegen Milzbrand — EMMERICH). 


120 H. BUCHNER, 


b) Abgetötete Bakterienzellen anderer Art (sterilisierte Pneumo- 
bacillen gegen Milzbrand — BUcHner). 

c) Gelöste und veränderte Bakterienzellsubstanzen (Bakterien- 
proteine, älteres Tuberkulin, Mallein). 

2. Stoffe nicht-bakteriellen Ursprungs. 

a) Stoffe aus dem tierischen und pflanzlichen Organismus 
(Thymusextrakt, Albumosen, Papayotin). 

b) Stoffe pflanzlichen Ursprungs (Hefe-Nuklein). 

c) Zimmtsäure (LANDERER). 


B. Lokalisierte Steigerung der natürlichen Bakterienresistenz. 


I. Einführung von Stoffen, welche eine specifische 
dauernde allgemeine Immunisierung bewirken. 


A. Eigentliche Schutzimpfungen, aktive oder isopathische 
Immunisierung. 


Seit der Entdeckung Brnarıns’s über die antitoxischen Serum- 
wirkungen (1890) war es klar, daß zwei verschiedene Methoden der 
specifischen Immunisierung gegeben sind. Nämlich erstens „Schutz- 
impfung“, wobei die specifisch immunisierenden Substanzen im Körper 
selbst gebildet werden. Zweitens „Immunisierung durch Uebertragung 
bereits fertig gebildeter immunisierender Substanzen“, wie sie im anti- 
toxischen Serum enthalten sind. Nach Enrkuich bezeichnet man die 
erstere Methode als „aktive“, die letztere als „passive“ Immuwni- 
sierung, während Brarıns in neuerer Zeit die Ausdrücke „iso- 
pathische Immunisierung“ für das Schutzimpfungsverfahren, „anti- 
toxische“ dagegen für die Serumanwendung bevorzugt. Der Haupt- 
unterschied besteht darin, daß bei der aktiven, isopathischen Immuni- 
sierung das Individuum in der Regel eine, oft fieberhafte Reaktion 
durchmachen muß, infolge der Einführung des Impfmaterials. Dieser 
Prozeß erfordert eine gewisse Zeit, und so stellt sich der Impfschutz 
meist erst etwas später ein, dauert aber dann für lange Zeit, häufig 
für Monate, weil die immunisierenden Substanzen an die Gewebe ge- 
bunden sind und selbst durch wiederholte starke Aderlässe nicht aus 
dem Körper entfernt werden können. Im Gegensatze hierzu verläuft 
die durch Serum erzeugte passive (antitoxische) Immunisierung olıne 
jede Reaktion, der Schutz tritt sofort ein, dauert aber nur verhältnis- 
mäßig kurze Zeit (84—14 Tage), namentlich dann, wenn das Serum, 
wie meistens, von einer fremden Tierspecies herrührte und deshalb als 
eine dem Körper fremdartige Substanz rasch wieder ausgeschieden wird. 


1. Schutzimpfung mit lebenden specifischen 
Krankheitserregern. 
Vor der Entdeckung JENNER’s erregte die Variolation, welche in 


der Uebertragung des Inhalts von Blatterpusteln auf gesunde Indi- 
viduen zum Zweck einer Schutzimpfung bestand, großes Aufsehen. 
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Dieselbe wurde 1781 durch Lady Mary Wortley Montagu, die Gattin 
des britischen Gesandten in Konstantinopel, in England eingeführt 
und fand dortselbst, in Deutschland und anderen Ländern trotz ihrer 
unleugbaren Gefahr ziemliche Verbreitung. Oft verursachte die 
Impfung den Ausbruch der echten Blattern, und diese wurden so in 
ihrer Ausbreitung sogar gefördert. In der Regel aber zeigte die 
inokulierte Variola eine milde Form, wahrscheinlich deshalb, weil die 
Einimpfung in die Haut dem Pockenerreger weniger günstige Be- 
dingungen bietet, als die natürliche Kontagion, wobei er wahrscheinlich 
durch die Schleimhäute ins Blut übertritt und dort sich zunächst 
vermehrt. 


Subeutane Injektionen von lebenden Choleravibrionen zum Schutz gegen Cholera 
wurden in den &0er Jahren in Spanien in großem Umfange durch FErRAN ausge- 
führt. Die Choleravibrionen können im subcutanen Gewebe sich nicht vermehren, 
sie gehen zu Grunde, werden aufgelöst und resorbiert. Ferran’s Methode war noch 
sehr unvollkommen, und seine Statistik ist ganz unzuverlässig. In neuerer Zeit hat 
Harkın in ähnlicher Weise, jedoch mit viel besserer Methodik Versuche ausgeführt; 
da er jedoch bald zu abgetödteten Culturen überging, so wird weiter unten davon 
die Rede sein. 

Bei der contagiösen Lungenseuche der Rinder hat man Schutzimpfungen 
mit dem lebenden Krankheitserreger (der noch nicht isoliert ist), als wirksam be- 
funden. Die Impfung wird am Schwanzende ausgeführt durch subcutane Injektion 
entweder von Lymphe oder von Saft aus dem Lungengewebe eines frisch getöteten 
Tieres, welches an der Krankheit gelitten hatte. Zunächst erfolgt Schwellung und 
rotlaufartige Entzündung rings um die Impfstelle. Der Prozess ergreift oft den 
ganzen Schwanz oder geht sogar noch weiter. Manchmal geht das Ende des 
Schwanzes nekrotisch zu Grunde, ja es kommen auch fieberhafte Reaktionen vor, 
aber die so behandelten Tiere zeigen sich immun gegen künstliche und natürliche 
Infektion mit Lungenseuche. 


2. Lebende specifische, abgeschwächte Krankheitserreger. 


Unzweifelhaft von der Entdeckung JENNER’Ss über die Schutzkraft 
der abgeschwächten Vaccinelymphe gegen die echten Blattern aus- 
gehend (Näheres über Vaccination s. spec. Teil dieser Abteilung), machte 
Pasteur 1880 die fundamentale Entdeckung, daß durch Impfung mit 
älteren, der Luft ausgesetzten und dadurch abgeschwächten 
Hühnercholerabakterien*) Hühner gegen Infektion mit vollgiftigen 
Hühnercholeraerregern unempfänglich werden. 


Die Thatsache der künstlichen Abschwächung, d. h. des Verlustes 
der Virulenz bei Züchtung unten gewissen Bedingungen außerhalb des Körpers 
war von Verf. beim Milzbrandbacillus bereits 1878 gefunden, aber nicht für Schutz- 
impfungszwecke ausgebeutet worden. Toussaint zeigte dann 1880, daß Milzbrand- 
blut durch 10 Min. langes Erwärmen auf 55° seine infektiöse Wirkung verliert und 
im folgenden Jahre machte Pasteur Mitteilung von seinem Schutzimpfungsverfahren 
gegen Milzbrand, welches auf der durch Kultivierung bei hohen Temperaturen 
(43° C) erzielbaren Abschwächung der Milzbrandbacillen beruht. Pasteur erhielt 
dabei verschiedene Abarten des Milzbrandbacillus von abgestufter Virulenz (I. und 
II. Vaccin), von denen mit der schwächeren die Schutzimpfung begonnen, mit den 
stärkeren dann fortgesetzt und vollendet wurde. Die Tiere erhielten so Immunität 
gegen vollvirulenten Anthrax. Dieses anfangs von Koch heftig bekämpfte Ver- 
fahren bürgerte sich in Frankreich und Rußland schon frühzeitig, später auch in 


*) Statt. „Hühnercholera“ würde sich mehr die indes noch nicht genügend ein- 
gebürgerte Bezeichnung „Vogelseptikämie“ empfehlen. 
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anderen Ländern in die Praxis ein, und es wurden namentlich bei Schafen, aber auch 
bei Rindern sehr günstige Erfolge damit erzielt. Beispielsweise wurden nach 
Huryra 1889 bis 1893 in Ungarn gegen Milzbrand schutzgeimpft 16082 Pferde, 
210750 Rinder und 1118443 Schafe. Die Gesamtverluste beliefen sich in den ersten 
3 Jahren auf 2,18 bis 2,44 Proz. und betrugen in den letzten beiden Jahren nur 
noch 0,61 und 0,55 Proz. Der internationale land- und forstwirtschaftliche Kongreß 
zu Wien 18% beschloß: „Nach den bisherigen Erfahrungen können die Schutz- 
impfungen gegen den Milzbrand überall dort empfohlen werden, wo derselbe beden- 
tende Verluste verursacht. Es sind jedoch zur Vervollkommung und Sicherstellung 
des Impfverfahrens noch weitere exakte Versuche anzustellen und verläßliche Daten 
zu sammeln.“ In Frankreich werden gegenwärtig jährlich 2—300 000 Schafe und 
ca. 40 000 Rinder nach PAstrur’s Verfahren inokuliert. 1890—96 betrug der Gesamt- 
verlust an Milzbrand bei den geimpften Schafen 0,69 Proz., bei den Rindern nur 
0,2 Proz. 1882—89 hatten die entsprechenden Verlustziffern 0,94 resp. 0,38 Proz. 
betragen. 

Auf Pasrerr folgten ARLOING, CoRnEvin und TnomaAs, welche ein Verfahren 
der Schutzimpfung gegen Rauschbrand angaben, das sich in der Praxis durchaus 
wertvoll zeigte. Dasselbe ruht auf Verwendung des getrockneten und pulveri- 
sierten, behufs Abschwächung bei 100° erhitzten Muskelgewebes resp. Muskelsaftes 
rauschbrandiger Tiere, der mit sterilem Wasser verrieben und injiziert wird. Die 
Impfung geschieht bei den noch jungen Rindern und zwar gewöhnlich zweimal mit 
einem schwächeren und dann mit einem stärkeren Impfstoff. Die Erfolge waren 
günstige, namentlich auch in Deutschland (besonders in Baden), Oesterreich und 
der Schweiz. Beispielsweise wurden im Herzogtum Salzburg im Jahre 1887 (Sc- 
CHANKA) auf 252 als gefährlich bekannten Rauschbrandalpen 2472 zweimal geimpfte 
Rinder mit 3561 ungeimpften zusammen den Sommer über avf die Weide gebracht. 
Während von ersteren 8= 0,32 Proz. starben, erlagen von letzteren 225 = 6,31 Proz. 
an spontanem Rauschbrand. Ebenda wurden 1890 1167 Rinder geimpft und mit 
2803 ungeimpften jungen Rindern auf verschiedenen, meist Rauschbrand-gefährlichen 
Weiden gesömmert. Von ersteren ist eines (angeblich an Impfrauschbrand), von 
letzteren sind 44 Stück an Rauschbrand gefallen. Die Impfung wurde diesmal 
durchgehends nur einmal vorgenommen und zwar mit einem von Kırr gelieferten, 
durch heiße Wasserdämpfe abgeschwächten verbesserten Impfstoff. Nach einer Zn- 
sammenstellung Kırr's sind unter dem Viehbestande von Rauschbrandalpen folgende 
Verluste vorgekommen: 


Nicht Geimpfte: Geimpfte: 
1886 107,5 pro mille 5,6 pro mille 
1887 434 p y 96 p }» 
1888 188 p p lll p % 
1889 30,6 p p 12, y 
18% 33,8 p p 20 n n 


In Frankreich wurden bis 1896 im ganzen ca. 400000 Ochsen und Kühe nach 
vier verschiedenen Methoden gegen Rauschbrand schutzgeimpft; 0,2—0,3 Proz. hier- 
von starben infolge der Impfung, ca. 0,3 Proz. erlagen nachträglich der Spontan- 
infektion an Rauschbrand. 


Während die anfangs bekannten Abschwächungsmethoden zum 
Zweck der Schutzimpfung auf der Einwirkung schädigender physi- 
kalischer oder chemischer Agentien (hohe Temperaturen, hoher 
Luftdruck, ferner Antiseptica wie Karbolsäure, Schwefelsäure u. s. w.) 
auf die Krankheitserreger beruhten, machte PAsTEur einen neuen 
folgenreichen Schritt, indem er den gleichen Zweck durch Ueber- 
tragung der Krankheitserreger auf andere, minder disponierte Tier- 
species erreichen lehrte. Dieses Prinzip hatte schon JENNER in glück- 
licher Vorahnung des wahren Sachverhaltes bei der Variola verwirk- 
licht, indem die Uebertragung aufs Rind eine abgemilderte Modifikation 
des ursprünglichen Krankheitserregers, die Vaccine, liefert. PASTEUR 
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zeigte nun beim Schweinerotlauf, daß die vom Schwein entnommenen 
Bacillen durch Uebertragung auf Tauben an Virulenz gewinnen, durch 
fortgesetzte Passage im Kaninchenkörper aber weniger virulent werden 
und dann zur Schutzimpfung beim Schwein geeignet sind. Noch 
wichtiger aber gestaltete sich die Anwendung des gleichen Prinzips 
auf die Wutkrankheit, deren Erreger bis jetzt nicht isoliert ist, bei 
der es aber PAstEur gelang, durch ebenso scharfsinnige als in ihrer 
ausdauernden Energie großartige Versuche auf jenem Wege ein Schutz- 
impfungs- und schließlich Heilverfahren auszubilden, dessen günstige 
Erfolge längst nicht mehr bezweifelt werden können. 


Die Erfolge der Schutzimpfung gegen Schweinerotlauf sind günstige, wie u.a. 
aus dem Beschlusse des internationalen land- und forstwirtschaftlichen Kongresses 
zu Wien 18% hervorgeht, der die Anwendung der Schutzimpfung unbedingt em- 
pfiehlt. Immerhin sind auch Nachteile hervorgetreten, indem die schutzgeimpften 
Ferkel teilweise zur späteren Mästung sich ungeeignet zeigen. Um dies zu ver- 
meiden, wurde später die Immunisierung mittels Verimpfung des Blutserums 
von Schweinen, die bereits gegen Schweinerotlauf immun sind (EMMERICH und 
MaAsTBAUM, Lorenz) mit Erfolg angewendet. In Frankreich werden zur Zeit jähr- 
jährlich ca. 40000 Schweine geimpft. Der Gesamtverlust betrug 1890—96 
1,97 Proz. In Ungarn werden jährlich 3—700 000 Impfungen vorgenommen. Der 
Durchschnittsverlust 1890—96 infolge der Inokulationen betrug 0,75 Proz. Als 
Heilmittel hat sich das früher angewendete „Porcosan“ nicht bewährt, sondern 
das, in Höchst hergestellte „Sußerin“, ebenfalls ein Serumpräparat. 

Bei der Wutkrankheit konstatierte Pasteur zunächst die Steigerung der 
Virulenz des Krankheitserregers bei Uebertragung auf Kaninchen, die Herabminde- 
rung bei Passage durch Affen. Letztere Thatsache strebte er anfangs bei seinen 
Versuchen an Hunden zur Immunisierung zu verwerten, verließ jedoch diesen an- 
scheinend sehr hoffnungsreichen Weg wieder, weil die Ergebnisse nicht konstant’ 
genug ausfielen, um ein anderes Abschwächungsverfahren, jenes durch Austrock- 
nung, zu Hilfe zu ziehen. Auf diese Weise, durch Austrocknung in einer von 
Wasser und Kohlensäure befreiten Atmosphäre, gelang es, das höchst virulente 
Rückenmark tollwütiger Kaninchen (bei denen die Virulenz durch zahlreiche Passagen 
auf ein konstantes Maximum gebracht worden war) in beliebigem Grade, je nach 
der Dauer der Austrocknung, abzuschwächen und dadurch in einen Impfstoff zu 
verwandeln. Versuchstiere, die anfangs mit ganz abgeschwächtem Stoff inokuliert 
wurden, konnten successive die stärkeren Modifikationen, schließlich das hoch viru- 
lente Rückenmark ertragen, ohne zu erkranken. 

Diese Methode übertrug Pasreve dann auf die Behandlung des wutkranken 
Menschen, indem er richtig voraussetzte, daß bei chronisch verlaufenden, lokali- 
siert beginnenden Infektionen eine Schutzimpfung auch nach erfolgter Infektion 
noch möglich und erfolgreich sein müsse. Die Anwendung geschieht durch sub- 
kutane Injektion von aus getrocknetem Rückenmark mit sterilem Wasser bereiteten 
Emulsionen. Mit der Zeit wurde diese Behandlung immer mehr vereinfacht und 
zugleich verstärkt, indem statt zahlreicher wiederholter Injektionen und langsameren 
Aufsteigens im Virulenzgrade jetzt nur noch weniger Injektionen mit rascherer 
Steigerung gemacht werden. Die immer günstiger werdenden Behandlungsresultate 
sollen hiermit in Zusammenhang stehen. Bei der Berechnung der Ergebnisse, wie 
sie das Institut Pasteur in Paris monatlich veröffentlicht, wird übrigens bei den 
Todesfällen unterschieden zwischen solchen, die innerhalb der nächsten 15 Tage 
nach dem Ende der Injektionen, und solchen, die später sich ereignen, indem bei 
den ersteren Fällen, nach Maligabe der Tierversuche, die Infektion der Nervencentra 
bereits während der Behandlung sich ausgebildet haben müsse, weshalb diese Ver- 
luste dem Verfahren nicht zu Lasten gerechnet werden dürften. 

So wurden im Jahre 1890 1546 Personen im Institut Pasteur mit Schutz- 
impfungen gegen Wut behandelt, von denen 11 nach Beendigung der Behandlung 
verstarben — 0,71 Proz. Hiervon waren jedoch 6 Personen bereits innerhalb der 
nächsten 15 Tage nach Beendigung der Injektionen erlegen, weshalb eigentlich nur 
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5 Todesfälle für das Verfahren in Betracht kommen = 0,32 Proz. In dieser Weise 

berechnet, stellen sich die Zahlen im Pariser Institut Pasteur während der Jahre 

1886—90 folgendermaßen: 
) 


1886 behandelt 2671, gestorben 25 = 0,94 Proz. 
1887 N 1770, Ps 13 = 0,72 „ 
1888 3 1622, = 9 = 05 „ 
1889 £ 1830, a 6 = 0,33 , 
1890 5 1540, = 9.032: 5 
1891 a 1559, a 4 = 025 „ 
1892 ` 1709, 5 4 = 02 „ 
1893 a 1648, 5 6= 036 , 
1894 S 1387, = 7= 050 , 
1895 a 1520, a 5 = 03 „ 
1896 = 1308, 4 4 = 030 „ 
1897 A 1521, 5 6 = 0,39 , 
1898 7 1465, a 3 = 020 „ 
1899 = 1614, — 4 = 0,25 „ 
1900 A 1420, — 4—028 


In Bezug auf die Oertlichkeit der Bisse, von der die Gefährlichkeit der 
Infektion abhängt, ergiebt die Statistik pro 18%: 

Bisse am Kopf, Mortalität von 0,85 Proz. 
„ an den Händen, a „ 045 , 
an Gliedern und Rumpf = „00 , 

In Rußland, Italien, Oesterreich-Ungarn und vielen anderen Ländern sind zahl- 

reiche Anstalten nach dem Muster des Institut Pasteur zur Behandlung der Wut- 
krankheit errichtet worden, deren Resultate denen des Pariser Institutes kaum nach- 
stehen. Seit einigen Jahren ist auch im Institut für Infektionskrankheiten eine 
Abteilung zu gleichem Zwecke eingerichtet. 
i Außer den bisher erwähnten Abschwächungsmethoden ist darauf hinzuweisen, 
daß auch durch Kultur in Medien mit schwach antiseptischen Zusätzen die Krank- 
heitserreger in ihrer Virulenz abgeschwächt werden können. Praktische Anwendung 
hat dieses Verfahren nicht gefunden. 


3. Schutzimpfung mit abgetöteten specifischen Krankheits- 
erregern. 


In vielen Fällen kann die Immunität ebensogut durch Anwendung 
abgetöteter Kulturen erzielt werden, wie durch die lebenden, und das 
Verfahren gewinnt dadurch an Sicherheit und Einfachheit. Dies gilt 
für Cholera, Typhus und Pest. 


a. Cholera. 


Die Schutzimpfungen gegen Cholera beruhen ursprünglich auf den Forschungen 
von R. Preirrer über die Immunisierung von Meerschweinchen durch Vorbehandlung 
mit Cholerakulturen. Wenn man einem solchen immunisierten Tier lebende Cholera- 
vibrionen in das Peritoneum injiziert, und dann von Zeit zu Zeit mit Glascapillaren 
Tropfen des Exsudats entnimmt und frisch oder gefärbt untersucht, dann zeigt sich, 
daß die Vibrionen fast momentan ihre Bewegung einbülien, nach 10 Minuten etwas 
aufquellen und nach weiteren 10 Minuten in kleine mikrokokkenähnliche Kügelchen 
zerfallen, die nach weiteren 20 Minnten nicht mehr aufzufinden sind und sich schein- 
bar ganz im Peritonealexsudat aufgelöst haben. Genau das gleiche zeigt sich, wenn 
das Serum des immunisierten Tieres oder statt dessen das Blutserum eines Cholera- 
rekonvaleszenten mit lebenden Choleravibrionen gemischt und einem normalen 
Meerschweinchen ins Peritoneum injiziert wird. Das normale Tier verhält sich nun 
wie ein immunisiertes, die Choleravibrionen gehen in ihm rasch zu Grunde und das 
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Tier bleibt am Leben, während Kontrolltiere erliegen (Preırrer’sche Reaktion). Da 
der Zerfall der Vibrionen nur dann prompt erfolgt, wenu die Vorbehandlung mit 
echten Choleravibrionen (nicht mit bloß ähnlichen, aber specifisch differenten Rassen) 
erfolgte, so kann diese Reaktion umgekehrt zur Diagnose der echten 
Choleravibrionen dienen, vorausgesetzt, daß echtes Cholera-Immunserum zur 
Verfügung steht. 

Die Immunisierung der Meerschweinchen kann, anstatt durch lebende Cholera- 
vibrionen ebensogut durch abgetötete Kulturen (entweder durch 1stündiges Er- 
wärmen auf 56° oder durch Chloroformdämpfe) bewirkt werden. Für die Anwendung 
dieser Schutzimpfung auf den Menschen (s. u.) besitzt der Gebrauch abgetöteter 
Kulturen, die noch dazu unbeschadet ihrer Wirkung mit 0,5 Proz. Karbolsäure ver- 
setzt werden können, selbstverständlich große Vorzüge. 

Die Stoffe, welche im immunisierten Tierkörper, hier im Serum zur Wirkung 
kommen, bezeichnete R. PFEIFFER als „bakteriolytische“ oder auch als „spe- 
cifisch baktericide“ Substanzen, zum Unterschied von den baktericiden Alexinen 
des normalen Serums, weil die Wirkung hier eine streng specifische, nur auf 
Choleravibrionen gerichtete ist. Von einer antitoxischen Wirkung dieses Immun- 
serums gegen die, in den Zellleibern virulenter Choleravibrionen enthaltenen giftigen 
Stoffe ist bei diesem Serum keine Rede. Sondern die Wirkung ist nur eine 
antibakterielle, zum Untergang der lebenden Choleravibrionen führende, während 
es immerhin möglich ist, ein cholera-immunisiertes Tier durch größere Mengen 
virulenter, bereits abgetöteter Cholerakultur zu vergiften (s. o.). 

Cholera-Immunserum kann noch in sehr hochgradigen Verdünnungen wirken. 
Man prüft den Wirkungsgrad durch Vermischen einer bestimmten Menge Serum mit 
dem 5—10fachen Multiplum der Dosis letalis minima einer virulenten Cholera-A gar- 
kultur und Injektion dieses Gemisches ins Peritoneum von Meerschweinchen. Als 
Titer des Serums bezeichnet PrerreR diejenige geringste Serumgnantität, welche 
gerade ausreicht, diese Vibrionenmenge intraperitoneal innerhalb 1 Stunde zur Auf- 
lösung zu bringen (Meerschweinchen von durchschnittlich 250 g). 

Bezüglich der „bakteriolytischen“ Substanzen des Immunserums steht jetzt fest, 
dab es sich eigentlich um zwei verschiedene Körper handelt, deren gemein- 
schaftliches Zusammenwirken die Auflösung der Choleravibrionen herbeiführt. Letzterer 
Erfolg läßt sich nämlich nicht nur im Peritoneum von Meerschweinchen beobachten, 
sondern auch im Reagenzglas resp. im hängenden Tropfen außerhalb des Tier- 
körpers, wenn man ganz frisches Immunserum verwendet oder wenn man zu 
einem nicht mehr frischen Immunserum einen Tropfen von frischem normalen 
Serum hinzusetzt (Borprr). Ebenso zeigte PrEirrer, daß bei Einführung von älteren 
und scheinbar unwirksam gewordenem, ja sogar auf 60--65° erhitztem Immun- 
serum in das Peritoneum eines normalen Tieres dennoch dort Vibrionenauflösung 
zustande kommt. Man hielt das anfangs für eine Art von „Regeneration“ des, 
bei 65° zurückgebliebenen eigentlichen „specifischen Antikörpers“ Es ist 
aber jetzt sicher, daß es sich nur um den Hinzutritt des normalen Alexins und 
um eine kombinierte Wirkung handelt. Die Choleravibrionen werden durch die 
Einwirkung des bei 65° haltbaren, specifischen Antikörpers prädisponiert für die 
auflösende Wirkung des Alexins. Borper bezeichnet den Antikörper deshalb als „Sub- 
stance sensibilisatrice“. 

Bezüglich der Bildungsstätte der specifischen Antikörper im Tierorganis- 
mus ist bisher festgestellt, daß hauptsächlich Milz, Knochenmark und Lymphdrüsen 
in Betracht kommen (PFEIFER, Marx, A. WASSERMANN). 


Nachdem durch diese Forschungen die Möglichkeit eines gewissen 
Schutzes gegen Choleravibrionen beim Tier und Menschen erwiesen 
war, führte Harkın in Indien derartige Schutzimpfungen mit Cholera- 
vibrionen in großem Maßstab an über 40000 Personen aus. Emulsionen 
von lebenden Cholera-Agarkulturen werden subkutan injiziert; zuerst 
1l Agarkulturen von Vibrionen, die durch Kultivierung bei 39° ab- 
geschwächt und so wiederholt von Agar zu Agar übertragen sind, 
oder von abgetöteten Vibrionen (I. Vaccin). Später wird !/,, Agar- 
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kultur injiziert von Vibrionen, die durch Tierpassage virulent gemacht 
sind (II. Vaccin). Einige Stunden nach den Injektionen pflegt die 
Körperwärme um 1—2° zu steigen, um nach 24 Stunden zur Norm 
zurückzukehren. Eine solche „Reaktion“ mit lokalem Schmerz und 
Schwellung, ferner Frost, Mattigkeit und Appetitmangel ist übrigens 
nichts den Choleravibrionen Eigentümliches, sondern erfolgt stets bei 
subkutaner Injektion von Bakterienemulsionen, auch bei ganz un- 
schädlichen und abgetöteten Bakterien (Buchner 1890). KOLLE zeigte 
dann, daß mit einmaliger Injektion von abgetöteter Cholera- 
kultur (2 mg frische Agarkultur in 1 ce Bouillon suspendiert) man 
das Gleiche erreicht, wie durch jene wiederholten Impfungen, und daß 
vom 5. Tage ab die bakteriolytische Kraft des Serums zu steigen 
beginnt, am 20. Tage ihren Höhepunkt erreicht. Ein Schutz durch 
die Präventivimpfung ist daher vom 5. Tage ab zu erwarten, und dies 
scheint auch mit den bisherigen Erfahrungen übereinzustimmen. 

Im allgemeinen sind die Erfahrungen über die Präventivwirkung 
der Inokulutionen günstige, wenn auch ein strikter statistischer Nach- 
weis über Morbidität der sämtlichen Geimpften und Nichtgeimpften 
bei der Schwierigkeit der äußeren Verhältnisse nicht geliefert werden 
konnte. 

Dagegen sind viele günstige Einzelbeobachtungen vorhanden. So wurden in 
Calcutta 1894 in 36 Häusern die Choleratodesfälle bei sämtlichen 521 Einwohnern 
genau beobachtet und verzeichnet. Hiervon waren vor Ausbruch der Choleraepidemie 
und zwar zum Teil schon längere Zeit vorher. schutzgeimpft 181, von denen nur 4 
(2,2 Proz.) an Cholera erkrankten und starben. Nicht geimpft waren 340, von denen 
39 (11,6 Proz.) starben. In einem der betreffenden Häuser mit 18 Gesamteinwohnern 
erkrankten unter den 7 Nichtgeimpften 4 mit 3 Todesfällen, unter den 11 Inoculierten 
niemand. 


Es ist anzunehmen, daß diese Schutzimpfungen zu einem guten, 
wenn nicht zum größten Teil, nicht durch Anhäufung specifischer 
Cholera-Immunstoffe im Körper wirksam werden, sondern durch 
Steigerung der natürlichen, allgemeinen Resistenz. Darauf deutet 
auch die Erfahrung Harkın’s, wonach der Schutz nicht sehr lange 
andauert, jedenfalls nach 15 Monaten vollkommen erloschen ist. 

Bei Tieren (Meerschweinchen, Kaninchen, Ziegen) kann durch 
Vorbehandlung mit abgetöteten Choleravibrionen ein sehr hochgradiges 
Anti-Cholera-Serum gewonnen werden, welches zwar für die Therapie 
der Cholera keinen Wert besitzt, wohl aber für die Differential- 
diagnose der Choleravibrionen gegenüber anderen, nahe verwandten 
Arten. Besonders Ziegen können ein sehr hoch wirksames Serum 
liefern; aber am bequemsten sind Kaninchen, welche bei nur ein- 
maliger Injektion von etwa 3 Agarkulturen, die vorher bei 60° ab- 
getötet wurden, schon nach 5 Tagen ein Serum liefern, das noch in 
Verdünnung 1: 200 für diagnostische Zwecke sich eignet. Die Diagnose 
der Choleravibrionen mittels solchen Cholera-Immunserums geschieht 
entweder durch Erzielung des Preırrer’schen Phänomens, d. h. rasche 
Auflösung der, mit dem Immunserum in das Peritoneum eines gesunden 
Tieres eingebrachten Vibrionen. Oder, einfacher, mittels der von 
GRUBER und DURHAM entdeckten specifischen Agglutination. 

Das Phänomen der Agglutination besteht darin, daß Cholera- 
vibrionen, die im Reagenzglas mit Cholera-Immunserum in Kontakt 
gebracht werden, ihre lebhafte Eigenbewegung verlieren und sich zu 
Häufchen zusammenballen, indem sie unter einander verkleben. Die 
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Häufchen werden bald größer und bilden zuerst kleine, dann größere 
Flocken, die zu Boden sinken und wie ein Niederschlag auf dem 
Grunde der klar gewordenen Flüssigkeit sich ablagern. Aehnliche 
Beobachtungen wurden schon früher von anderen Beobachtern gemacht, 
aber in ihrer praktisch-diagnostischen Bedeutung nicht erkannt. 
GRUBER und DurHAm haben zuerst die Agglutination genau be- 
schrieben und als eine wesentliche Wirkung specifisch-bakteriolytischer 
Immunsera angegeben, während unmittelbar darauf durch Veröffent- 
lichungen von R. PFEIFFER und KoLLE, PFEIFFER und VAGEDES diese 
Angaben bestätigt und erweitert wurden. 


Die Agglutination zeigt sich nicht nur bei Choleravibrionen. Nach GRUBER und 
Durnam genügt schon eine kleine Menge von Blutserum von Tieren, die entweder 
mit bestimmten Vibrionenarten, oder Typhusbakterien, B. coli und B. pyocyaneus 
vorbehandelt waren, um bei Zusatz zu Aufschwemmungen der genannten Bakterien 
Agglutination eintreten zu lassen. Und zwar kann die Beobachtung makroskopisch 
im Reagenzglas oder mikroskopisch im hängenden Tropfen erfolgen. Letztere Me- 
thode ist noch empfindlicher. Man kann sagen: die verschiedenen Bakterien werden 
durch ihr spezifisches Immunserum ausgefüllt (Gruger’sche Reaktion). Allerdings 
ist nach GRUBER die Reaktion keine absolut spezifische, da z. B. durch kräftiges 
Cholera-Immunserum auch andere verwandte Vibrionenarten agglutiniert werden. 
Aber am stärksten, d. h. bei größter Verdünnung noch wirksam erweist sich ein 
Immunserum doch immer gegen die jeweils spezifische Bakterienart. 

Ob die Agglutinine, d. h. diejenigen Stoffe des Immunserums; welche die 
oberflächliche Verklebung der Bakterien verursachen, mit den eigentlichen spezifischen 
Immunkörpern des Immunserums identisch sind, oder ob die beiden Körper neben 
einander im Serum existieren, ist noch zweifelhaft. Jedenfalls zeigen die Agglu- 
tinine — im Gegensatz zu den Alexinen — die gleiche Resistenz gegen Erwärmung 
auf 60—65 °, gegen Fäulnis und Lichteinwirkung wie die eigentlichen spezifischen 
Immunkörper, sie zeigen also viel Uebereinstimmendes.. Man hat aber Fälle be- 
obachtet, in denen im Serum deutliche Agglutinations- aber keine spezifischen 
Schutzwirkungen zu konstatieren waren. 

Wichtig ist noch, daß die Agglutinine bei der Reaktion verschwinden d. h. 
verbraucht werden (GRUBER); ebenso findet ein Verbrauch statt, wenn die spezifischen 
Bakterien im agglutinierenden Serum kultiviert werden (Preirrer). In beiden 
Fällen handelt es sich um eine direkte Adsorption der Agglutinine durch die spezi- 
fischen Bakterien, wofür der Beweis neuerdings dadurch geliefert wurde, daß man 
die adsorbireten Agglutinine durch verdünnte Alkalien wieder von den Bakterien ab- 
lösen und durch Centrifugieren von denselben trennen kann (M. Hınn und Tromms- 
DORFF). Die so gewonnene Agglutininlösung ist im Stande, hinzugefügte Bakterien 
neuerdings zu agglutinieren. 


b. Typhus. 


Die Immunisierung von Tieren gegen Typhusbakterien vollzieht sich in ähn- 
licher Weise, wie jene gegen Choleravibrionen (R. Preırrer). Eintägige Agarkulturen 
von Typhusbakterien werden in Bouillon aufgeschwemmt, durch 1 stündiges Er- 
wärmen auf 65° abgetötet und einmal oder wiederholt injiziert. Das Serum der so 
vorbehandelten Tiere zeigt dann specifisch-baktericide Wirkungen gegen Typhus- 
bakterien d. h. wenn man lebende Thyphusbakterien mit solchem Immunserum ge- 
mischt in das Peritonenm eines normalen Meerschweinchens injiziert, so werden 
sie dort rasch abgetötet, während ohne Zusatz des Immunserums die gleichen Bak- 
terien sich vermehren und den Tod des Tieres herbeiführen würden. Wenn das 
specifische Immunserum auf 60—65° erwärmt wird, so gelingt der soeben be- 
schriebene Versuch dennoch. Es muß also auch im Typhus-Immunserum der eigent- 
lich wirksame Immüunkörper bei der erwähnten Temperatur erhalten bleiben, 
und der normale Tierkörper hat dann nur das zur Wirkung erforderliche Alexin 
hinzuzuliefern, während der specifische Antikörper die Bakterien zur Einwirkung 
des Alexins prädisponiert. Die Verhältnisse sind also ganz analoge, wie bei Cholera.. 
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Wie bei Cholera kann ferner auch mit Typhusbakterien ein ge- 
wisser Impfschutz beim Menschen erzielt werden; das Serum gewinnt 
dann deutlich specifisch-baktericide Eigenschaften. Für einen Er- 
wachsenen genügt die einmalige Injektion von 2 mg Agarkulturmasse 
(tio Kultur), abgetötet, mit Zusatz von 0,5 Proz. Karbolsäure ver- 
sehen. Bei Injektion unter die Rückenhaut erfolgt eine bald vorüber- 
&ehende Temperatursteigerung bis 38,5° Kopfschmerzen und Mattig- 
keit; die Injektionsstelle wird für ein paar Tage sehr empfindlich 
gegen Druck, ebenso die benachbarten I,ymphdrüsen. Nach einer 
Woche schon kann das Blut deutlich specifisch gegen Typhusbacillen 
reagieren, indem Typhusbakterien mit solchem Serum, selbst in 
1—200facher Verdünnung vermischt, im Peritoneum von Meer- 
schweinchen rasch abgetötet werden. Dagegen zeigt solches Serum 
nicht immer Agglutinationswirkung im Reagenzglas. Ob diese Immuni- 
sierung beim Menschen auch einen Schutz gegen den jedenfalls 
häufigsten Infektionsmodus per os bietet, ist bis jetzt nicht bekannt. 
In Indien hat Harkın in neuerer Zeit Typhus-Immunisierungen bei 
den neu angekommenen Soldaten ausgeführt, deren Resultate aber 
noch nicht feststehen. Bei Typhus läßt sich ein im gleichen Verhältnis 
gegen Typhusbakterien hochwirksames Serum, wie bei Cholera, durch 
Vorbehandlung von Tieren (Meerschweinchen, Kaninchen, Ziegen) 
nicht gewinnen. Immerhin erzielt man durch einmalige Injektion von 
3 abgetöteten Agarkulturen bei Kaninchen in der Regel nach 10 Tagen 
ein Serum, welches bei Verdünnung von 1:150 agglutiniert. 

Die specifische Agglutination s wirkung des Serums von Tieren, 
die mit Typhusbacillen vorbehandelt sind, oder von Menschen, die 
einen Abdominaltyphus überstanden haben, besitzt eine große Be- 
deutung für die Differentialdiagnose des letzteren. Das Phänomen 
vollzieht sich genau ebenso wie bei Cholera (GRUBER und DURHAM). 
Zwar ist die Reaktion keine streng specifische; d. h. außer echten 
Typhusbacillen können durch Typhus-Immunserum z. B. auch B. coli 
und B. enteritidis Gaertneri agglutiniert werden; doch bedarf es bei 
nicht specifischen Bakterien immer eines konzentrierteren Serums zu 
diesem Zweck (höchstens noch Verdünnungen 1:30 bis 1:50), während 
die echten Typhusbacillen durch kräftiges Typhus-Immunserum noch 
bei Verdünnung 1:100—1:500 agglutiniert werden. 

Eine hohe praktisch-klinische Bedeutung gewann das 
Agglutinationsphänomen dadurch, daß nach VIDAL's Entdeckung nicht 
nur das Serum von Typhusrekonvaleszenten, sondern auch von solchen 
Personen, die erst seit einigen Wochen oder Tagen an Abdominal- 
typhus erkrankt sind, in der Regel auf Typhusbacillen agglutinierend 
wirkt. Es ist richtig, diese diagnostische Methode als GRUBER- 
Vıpar'sche Reaktion zu bezeichnen, da es sich lediglich um Anwendung 
des ursprünglich von GRUBER gefundenen Agglutinationsphänomens 
für klinische Zwecke handelt. | 

Die Ausführung der Gruber-Vidal’schen Reaktion geschieht in 
der Weise, daß man das Serum einer, auf Abdominaltyphus zu unter- 
suchenden Person mit der Bouillon-Aufschwemmung einer Typhus- 
Agarkultur vermischt und dann den Erfolg bei 37° entweder im 
Reagenzglas oder im hängenden Tropfen unter dem Mikroskop be- 
obachtet. Das Blut hierzu wird durch Einstich in eine Fingerkuppe 
oder in das Ohrläppchen gewonnen, in einer kleinen sterilen Pipette 
aufgesaugt und in ein kleines, enges, sterilisiertes Reagenzglas aus- 
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geblasen. Dieses wird bis zu eingetretener Gerinnung horizontal 
gelegt, dann senkrecht aufgestellt. In den nächsten Stunden wird 
genug Serum unten im Röhrchen gesammelt sein, oder man beschleunigt 
die Ausscheidung durch Centrifugieren. Das Serum wird dann am 
besten sogleich mit Bouillon verdünnt und zwar 1:50, da normales 
Serum bei stärkerer Konzentration manchmal auch agglutinierende 
Wirkungen zeigt. Das Serum der Typhuskranken agglutiniert meist 
noch in hohen Verdünnungen (bis 1: 5000); eine kräftige Agglutination 
bei 1:50 genügt aber bereits zum diagnostischen Beweis, voraus- 
gesetzt, daß dieselbe innerhalb 1 bis höchstens 2 Stunden erfolgt (bei 
etwa 20° C). Die verwendete Typhuskultur soll nicht älter als 
24 Stunden und von mittlerer Virulenz sein. Die Reaktion kenn- 
zeichnet sich am sichersten durch die erfolgende Häufchen- und dann 
Flockenbildung, während eine Kontrollprobe der gleichen Typhus- 
emulsion diese Erscheinungen in der nämlichen Zeitdauer nicht 
zeigen darf. 

Das Serum von Typhuskranken zeigt die Reaktion manchmal 
schon am 2.—3. Tage, in der Regel aber erst später, manchmal erst 
in der Rekonvaleszenz. Andererseits kann nach überstandenem 
Abdominaltyphus die Agglutinationswirkung sehr lange bestehen 
bleiben, selbst bei leichteren Erkrankungen, wodurch Täuschungen in 
der Beurteilung hervorgerufen werden: können. Der Beweis, daß es 
sich um eine frische Erkrankung an Abdominaltyphus handelt, kann 
eventuell erbracht werden, wenn bei wiederholten quantitativen Be- 
stimmungen der Agglutinationswirkung sich eine Wertsteigerung nach- 
weisen läßt. Uebrigens kann ein Schluß auf die Schwere der Er- 
krankung aus der Intensität des Agglutinationsphänomens nicht ge- 
zogen werden. Manchmal tritt sogar auf der Höhe der Erkrankung 
ein Sinken des Agglutinationswertes hervor. Leichte Erkrankungen 
können zuweilen stark agglutinierendes Serum zeigen. Negatives 
Ergebnis der Reaktion bei einmaliger Untersuchung spricht noch 
nicht entscheidend gegen Abdominaltyphus, vielmehr muß die Unter- 
suchung später wiederholt werden, da das Serum oft auch erst im 
späteren Verlauf die agglutinierenden Eigenschaften erhält. 


Der Gehalt des Serums an Agglutininen geht auch bei Typhus zwar meist 
aber nicht immer parallel mit seiner specifisch-baktericiden Wirkung gegen Typhus- 
bacillen. So können Hunde bei Einführung von Typhuskulturen per os ein aggluti- 
nierendes Serum erhalten, dem aber die specifisch-baktericiden Eigenschaften mangeln ; 
letztere treten dagegen auf, wenn die Typhusbakterien intraperitoneal einverleibt 
werden. 


c) Pest. 


Bei Kaninchen kann durch mehrmalige intravenöse oder intra- 
peritoneale Injektion von, bei 58° abgetöteten Pestkulturen ein Serum 
gewonnen werden, welches schon in kleinen Dosen andere Kaninchen 
gegen virulente Pestbacillen schützt, sogar noch 12 Stunden nach der 
erfolgten Infektion (YERSIN, CALMETTE, BORREL). 

Hierauf gründete YeErsın sein Verfahren zur Herstellung von 
Pestserum (s. u.) Die direkte aktive Immunisierung des Menschen 
gegen Pest mittels abgetöteter Pestkulturen versuchte HArkın 1897, 
ausgehend von der Annahme, daß natürliches Ueberstehen der Pest 
eine gewisse Immunität zurückläßt, allerdings nur eine relative. Das 
Verfahren besteht in der subkutanen Injektion von bei 70° abgetöteten, 
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1 Monat alten Bouillonkulturen von Pestbacillen. Die Injektionen 
(2—3 ccm bei Erwachsenen) erfolgen am Oberarm oder Bauch, und 
sind von Anschwellung und Schmerzhaftigkeit der Injektionsstelle mit 
leichtem Fieber gefolgt. Eigentlich sollte diese Inokulation nach 
8—10 Tagen mit einer stärkeren Dosis wiederholt werden, aber die 
wenigsten Impflinge sind dazu zu bewegen. 


Die Resultate Harrın’s bei der indischen Pestepidemie, wo die Inokulationen 
in großem Maßstab ausgeführt wurden, sind günstige. Als im Gefängnis zu Byculla 
(Bombay) die Pest ausbrach und vom 23.—30. Januar 15 Fälle, darunter 8 tödliche 
aufgetreten waren, inokulierte Harkın am 30. Januar abends 154 Gefangene, die sich 
freiwillig meldeten, mit je 3ccm. Von diesen, die unter den gleichen Bedingungen, 
wie die 177 Nichtgeimpften und mit diesen gemeinsam weiterlebten, erkrankten 
bis 6. Februar nur 2 mit Ausgang in Genesung, von den Nichtgeimpften dagegen 
14, wovon 6 verstarben. In der portugiesischen Stadt Damaon wurde bei der Pest- 
epidemie von 1897 ermittelt, daß innerhalb 62, von der Pest befallenen Familien die 
250 inokulierten Faniilienmitglieder eine Mortalität an Pest von 8 Proz. hatten, die 
nicht inokulierten 124 Familienmitglieder dagegen von 29,8 Proz. Namentlich auch 
sollen bei Geimpften die Erkrankungen leichter verlaufen und die Bubonen rascher 
in Vereiterung übergehen. Weitere Statistiken ergaben ebenfalls eine bemerkenswerte 
Differenz in der Mortalität zu Gunsten der Inokulirten, so daß die aktive Immuni- 
sierung mit abgetöteten Pestbakterien zweifellos, namentlich zum Schutz von Aerzten. 
Krankenwärtern, Personen, welche mit der Desinfektion zu thun haben u. s. w. em- 
pfohlen werden muß. 

Die Immunisierung tritt bei diesem Verfahren, wie durch Tierversuche kon- 
statiert ist, erst nach etwa einer Woche ein, sie dauert aber dann Monate lang an. 
Die imınunisierenden Substanzen sind nach den Untersuchungen der deutschen Pest- 
kommission im Zellinhalt der Pestbacillen, nicht etwa in den bloßen Filtraten ent- 
halten. Deshalb besitzt die Anwendung von Bouillonkulturen keinen besonderen 
Wert, sondern empfehlen sich mehr Agarkulturen, die alsdann in physiologischer 
Kochsalzlösung aufgeschwemmt und bei 65° C (1 Stunde) abgetötet werden. Er- 
hitzen bis auf Siedetemperatur würde, im Gegensatz zu Typhus- und Cholerabakterien, 
die immunisierenden Substanzen der Pestbacillen zerstören. Behufs Anwendung als 
Impfstoff empfiehlt sich Zusatz von 0,5 Proz. Carbolsäure zu den Emulsionen, 
da dies die Wirkung der immunisierenden Substanzen nicht beeinträchtigt. Von 
Pestbacillen können übrigens größere Mengen, als z. B. von Typhusbacillen, beim 
Menschen injiziert werden, da dieselben weniger giftig wirken. 

Pest-Immunserum, das bei Tieren durch Vorbehandlung mit abgetöteten Kulturen 
gewonnen ist, zeigt agglutinierende und in der Regel, aber nicht immer auch immuni- 
sierende Eigenschaften. 


4. Schutzimpfung mit Bakterienzellsubstanzen. 


Da durch die abgetöteten Bakterienzellen in verschiedenen Fällen. 
z. B. bei Cholera, Typhus, Pest, wie soeben gezeigt wurde, aktive 
Immunisierung bewirkt werden kann, während die betreffenden Kultur- 
filtrate ohne Wirkung sind, so ergiebt sich, daß in diesen Fällen in 
der Bakterienzelle selbst die bei der Immunisierung wirksamen Sub- 
stanzen enthalten sein müssen. Die Bakterienzellsubstanzen, welche 
hauptsächlich eiweißartiger Natur sind, gewinnt man: 

a) durch Extraktion mittels kochendem Wasser, wobei Albumosen, 
sogen. „Bakterienproteine“ entstehen (älteres Tüuberkulin, 
Mallein); 

b) oder ohne chemische Veränderung auf rein mechanischem 
Wege durch Zerreiben der Bakterienzellen (Tuberkulin TR, Bakterien- 
plasmine). 
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a) Immunisierung mit Bakterienproteinen. 


Tuberkulin. Das alte Koc#’sche Tuberkulin wird durch Ein- 
engen mit glycerinhaltigen Bouillonkulturen der Tuberkelbacillen 
bei Siedetemperatur erhalten, wobei die Eiweißstoffe des Tuberkel- 
bacillus zum Teil in Lösung gehen. Diese werden durch wiederholte 
Fällung mit 60-proz. Alkohol gereinigt. Das wirksame Prinzip be- 
steht also in den gelösten, albumoseartigen Proteinen des Tuberkel- 
bacillus. Diese wirken subkutan ähnlich wie andere Bakterienproteine 
(Hyperleukocytose im Blut, lokal beim Menschen Schwellung, 
Rötung, Schmerzhaftigkeit, bei stärkeren Dosen Fieber). Man nimmt 
aber beim Tuberkulin außer der allgemeinen Wirkung der Bakterien- 
proteine, die eine Steigerung der natürlichen Bakterienresistenz zur 
Folge hat, noch das Vorhandensein specifischer Wirkungen an 
auf Grund der Thatsache, daß vom Tuberkulin schon besonders ge- 
ringe Mengen zur Erzeugung einer Reaktion im Körper genügen. 
Tuberkulin wirkt auf gesunde Meerschweinchen viel weniger stark, 
als auf tuberkulöse; erstere können eine Dosis von I—2 ccm subkutan 
vertragen, während tuberkulöse bei 0,5 ccm sicher erliegen. Beim 
Menschen ist die Empfindlichkeit bedeutend größer, und bewirken 
schon 0,25 ccm beim gesunden Erwachsenen hohe Temperatur- 
steigerung, starke lokale Beschwerden, allgemeine Mattigkeit u. s. w., 
während bei 0,01 ccm die Erscheinungen meist nur gering sind. Bei 
Tuberkulösen dagegen tritt bei dieser Dosis in der Regel schon 
heftiges 12—18 Stunden dauerndes Fieber auf, und zugleich zeigt sich 
eine ausgesprochene Lokalreaktion an den tuberkulös erkrankten 
Stellen, die besonders deutlich bei Hauttuberkulose (Lupus) beobachtet 
werden kann, aber auch bei Tuberkulose innerer Organe prinzipiell 
ebenso eintritt. Die tuberkulösen Stellen beginnen, einige Stunden 
nach der Einführung des Tuberkulins, zu schwellen, sie zeigen be- 
trächtlich erhöhte Gefäßinjektion im Innern und in ihrer nächsten 
Umgebung. 

Infolge dieser sehr verschiedenen Empfänglichkeit von Tuberku- 
lösen und von gesunden Personen gegen Tuberkulin besitzt das Mittel 
für die Diagnose der latenten Tuberkulose eine große Bedeutung. 
Man injiziert bei Erwachsenen, nach vorheriger genauer Bestimmung 
der Normaltemperatur, zunächst 1 mg Tuberkulin, nach ein paar 
Tagen dann 5 mg und noch etwas später 10 mg. Bei Kindern unter 
10 Jahren sind die entsprechenden Dosen 0,5, dann 1,0 und 5,0 mg. 
Die Temperatur ist 3-stündlich zu messen, und gilt eine Steigerung 
um 0.5° C über die Normaltemperatur der Person als positive Reaktion. 
Dieses diagnostische Verfahren verdiente größere Verbreitung, als es 
bis jetzt gefunden hat. Bei zweifelhaften Reaktionen muß die gleiche 
Dosis nochmals wiederholt, oder zu einer höheren gegriffen werden. 
Fiebernde Kranke dürfen nicht injiziert werden. Tuberkulin hält 
sich wegen seines hohen Glyceringehaltes unverändert lange Zeit 
hindurch. 

In der Veterinärmedizin wird seit Jahren Tuberkulin als diagnostisches 
Mittel mit bestem Erfolg allenthalben verwendet, namentlich um Tuberkulose beim 
Rind festzustellen. Die Dosis für ein Rind besträgt 0,5 ccm, und kann eine Tempe- 
ratursteigerung von mehr als 1° C als sicherer Beweis für Tuberkulose gelten. 
Wenn diese Probeinokulationen und auch die Sektionen der Tiere’ genau und mit 
Vorsicht gemacht werden, sind die Fehlergebnisse gering. Nocarp konstatierte 
unter 124 Tieren, die vorher reagiert hatten, bei 123 bestehende, wenn auch oft be- 
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grenzte und versteckte tuberkulöse Erkrankungen. In Dänemark und Frankreich 
sind diese diagnostischen Impfungen vielfach in großem Maßstab angewendet und 
zur Säuberung der Viehbestände von tuberkulösen Tieren mit trefflichem praktischen 
Erfolg benützt worden. 


R. Kocu hat das Tuberkulin außer zu diagnostischen auch zu 
therapeutischen Zwecken empfohlen, und es ist in dieser Richtung 
anfangs enthusiastisch aufgenommen, später ebenso energisch ver- 
worfen worden, wobei das Urteil wohl im ‚ganzen über das richtige 
Ziel hinausging. Bei tuberkulös infizierten Meerschweinchen kann 
durch täglich oder alle 2 Tage wiederholte Injektionen von verdünntem 
Tuberkulin eine Besserung des Zustandes und ein beträchtliches 
Hinauszögern des Todes, von 9 bis zu 19 Wochen, erzielt werden. 
Die so behandelten Tiere zeigen schließlich hochgradige Lungen- 
tuberkulose, während die Tuberkulose der Bauchorgane im Abheilen 
begriffen ist. Die nicht behandelten Kontrolltiere erliegen im Gegen- 
satz hierzu schon an der Leber- und Milztuberkulose; es kommt bei 
ihnen nicht mehr’ zur Lungentuberkulose, welche bei Inokulation der 
Tuberkelbacillen zuletzt sich entwickelt. Die Ursache dieser günstigen 
Beeinflussung der Tuberkulose liegt nicht in einer direkten Ein- 
wirkung des Tuberkulins auf den Tuberkelbacillus, sondern in der 
reaktiven, mit Hyperämie verbundenen Veränderung der tuberkulös 
ergriffenen Gewebe. Es wird später gezeigt werden, daß dauernd 
vermehrter Blutgehalt eines Organes die tuberkulösen Herde zur 
Heilung bringt. Das Tuberkulin ist also hauptsächlich ein Mittel, 
um lokale Hyperämie der tuberkulösen Herde zu erzeugen. 


Trotz dieser experimentellen Ergebnisse sind die Erfahrungen der 
meisten Aerzte mit Tuberkulintherapie ungünstige gewesen. Das 
kommt zum großen Teil daher, daß die Lungentuberkulose des 
Menschen, sobald sie einmal infolge von auftretendem Fieber entdeckt 
wird, fast immer schon eine Mischinfektion mit Streptokokken 
darstellt. Auf die Streptokokkeninfektion wirkt aber Tuberkulin- 
behandlung in ungünstigem Sinne. Reine Tuberkulose (Tuberculosis 
simplex) dagegen verhält sich ähnlich, wie die Meerschweinchen- 
Impftuberkulose und kann durch Tuberkulin entschieden gebessert, 
nicht selten geheilt werden. PETRUSCHKY, der in neuerer Zeit über 
viele günstige Heilresultate berichtete, empfiehlt für die Therapie ein 
etappenweises Vorgehen, d. h. eine regelmäßige Abwechslung 
zwischen 2—3-monatlicher Tuberkulinkur und 3—4-monatlicher Pause. 
Dies ist erforderlich wegen der eintretenden Gewöhnung an Tuber- 
kulin, wodurch dessen Wirkung aufhört. Die Gesamtbehandlung soll 
durchschnittlich 2 Jahre bis zur Heilung erfordern. 


Mallein. Das Mallein wird nach NocArp gewonnen durch Erhitzen, Ein- 
engen (auf jio Volum) und Filtrieren von einmonatlichen Glycerin-Bouillonkulturen 
des B. mallei. Die Bereitung ist somit die gleiche, wie beim älteren Tuberkulin, und das 
Mallein gehört ebenfalls zu den Bakterienproteinen. Ueber die diagnostische Be- 
deutung sind die Ansichten geteilt, da manchmal anch Tiere, die nicht an Malleus 
krank sind, auf MALLein reagieren. Nach NocArp sind nur solche Tiere, bei denen 
eine deutliche Reaktion (Temperatursteigerung um mehr als 2°) mit gewissen 
klinischen Symptomen zusammentrifft, als sicher malleuskrank zu betrachten und 
demnach zu beseitigen. Auch die Wirkung des Malleins ist keine absolut speci- 
fische. Auch hier können mit den Proteinen anderer Bakterien ähnliche, wenn auch 
schwächere Wirkungen erzielt werden. 
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b) Immunisierung mit Bakterienzellstoffen, die auf 
mechanischem Wege gewonnen sind. 


Tuberkulin TR. Das neuere Tuberkulin TR von R. Kocu 
(1897) wird aus virulenten, im Exsiccator eingetrockneten, dann 
mechanisch fein zerriebenen und mit destilliertem Wasser extrahierten 
Tuberkelkulturen gewonnen. Auf der Centrifuge scheidet sieh das 
Extrakt in einen oberen dünnflüssigen 'l'eil und einen konsistenteren 
Bodensatz. Der letztere wird nach nochmaliger Trocknung und Zer- 
reibung nochmals mit Wasser extrahiert und liefert so das Tuber- 
kulin TR. Glycerin erzeugt in letzterem Niederschläge, während das 
ältere Tuberkulin einen starken Glyceringehalt aufweist. 

Tuberkulin TR besitzt nach Kocu entschieden specifisch-immuni- 
‚sierende Wirkungen, die ohne Reaktionen sich entwickeln sollen. 
Sobald gegen Tuberkulin TR Unempfindlichkeit erreicht ist, soll zu- 
gleich auch Immunität gegen das ältere Tuberkulin und gegen den 
Tuberkelbacillus selbst gewonnen sein. Das käufliche Tuberkulin TR, 
welches, ebenso wie das ältere Tuberkulin von den Farbwerken 
Höchst a. M. hergestellt wird, enthält im Kubikcentimeter 10 mg 
feste Substanz und wird zum Gebrauch mit physiologischer Kochsalz- 
lösung verdünnt. Die Anfangsdosis ist in der Regel 0,002 Tuber- 
kulin (= !/,. mg feste Substanz). Dann wird jeden zweiten Tag 
injiziert mit allmählich steigenden Dosen und zwar unter Vermeidung 
von Temperatursteigerungen über einen halben Grad. Die Steigerung 
soll fortgesetzt werden bis zu 20 mg. 

Kocu gelang es, mit Tuberkulin TR Versuchstiere zu immuni- 
sieren oder die vorher infizierten zu heilen. Die ärztliche Erfahrung 
hat aber für Tuberkulin TR kaum günstigere Erfolge gebracht, als 
für das alte Tuberkulin, wozu noch die geringere Haltbarkeit des 
neuen Präparates als Uebelstand hinzutritt. 

Bakterienplasmine. Die Methode der mechanischen Zerreibung von Zellen 
niederer Pilze behufs Gewinnung von deren Inhaltsstoffen war durch E. BUCHNER 
im Hygienischen Institut in München bereits vor der Publikation des nenen Tuberkulin 
TR durch Koch angewendet worden. Hauptsächlich gelang durch diese Methode 
der wichtige Nachweis, daß im Zellsaft, im „Plasmin“ der Bierhefezellen die 
eigentlich gärungserregende Substanz, die „Zymase“ in gelöstem Zustand ent- 
halten ist. Reine Preßhefe wird zu diesem Zweck unter Zusatz von Infusorienerde 
und Quarzsand kräftig zerrieben und dann in einer hydraulischen Presse bei 300 
Atmosphären ausgepreßt. . Der sehr stark eiweißhaltige, durch Filtration geklärte 
und von allen lebenden Zellen befreite Saft gerät bei Zuckerzusatz in echte alkoho- 
lische Gärung. Man muß annehmen, daß die Zymase ein Produkt der Hetezelle 
und in dieser enthalten ist, und daß die Gärthätigkeit der Hefe auf der Produktion 
von Zymase beruht. 

Da also nach dieser Methode die Zellsäfte oder Plasmine der niederen Pilze in 
unveränderter und wirksamer Form gewonnen werden können, so wurden im 
Hygienischen Institut in München durch M. Hann auch die Plasmine von Cholera-, 
Typhus-, Tuberkelbakterien etc. hergestellt und zu Immunisierungsversuchen ver- 
wendet. „Choleraplasmin“ erwies sich als sehr wohl geeignet, um Meerschweinchen 
durch eine einmalige Injektion von 0,5 ccm gegen 10-fache tödliche Dosis von lebenden 
virulenten Choleravibrionen bei intraperitonealer Infektion zu immunisieren, und 
zwar ist diese Immunität eine dauernde (mindestens 3—4 Monate) und eine specifische. 
Ganz analog wirkt „Typhoplasmin“. 

Die Sera der vorbehandelten Tiere zeigen in beiden Fällen auch starke speci- 
fische Agglntinationswirkung. „Tuberkuloplasmin“ ist, nach der Filtration, eine 
klare, weingelbe, nucleoalbuminhaltige Flüssigkeit, welche bei Zusatz von 20 Proz. 
Glycerin und 5 Proz. Kochsalz ziemlich lange haltbar bleibt. Versuche über Be- 
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handlung von tuberkulös infizierten Meerschweinchen mit diesem Präparat ergaben 
ein günstiges Resultat. Doch sind Versuche am Menschen bisher nur in geringer 
Zahl angestellt. 


5. Immunisierung mit den toxischen Filtraten von 
Bakterienkulturen. 


Nachdem zuerst durch Panum bei der Fäulnis in toten Substraten 
die Entstehung chemischer Gifte erwiesen, durch BERGMAxnN und 
SCHMIEDEBERG, SELMI, NENcKI alkaloidartige, giftige Stoffe aus 
faulenden Flüssigkeiten dargestellt waren, beobachtete PAsTEuRr 1880 
auch Giftbildung durch pathogene Bakterien, durch die Erreger 
der Hühnercholera, indem deren keimfrei filtrierte Kulturen toxisch ° 
wirkten. Später brachten namentlich die Untersuchungen BRIEGER’s 
über Ptomaine und Toxine die Idee immer mehr zur Geltung, daß 
die Wirkungen der pathogenen Bakterien hauptsächlich auf Giftbildung 
beruhen, woraus unmittelbar der Gedanke zum Versuche einer Schutz- 
impfung mit den chemischen Produkten der Bakterien, den sterilisierten 
Kulturen oder Filtraten der letzteren sich entwickelte. 

Die Amerikaner SALMON und SmırrHu waren die ersten, welche 
dies Verfahren bei der amerikanischen Schweineseuche erfolgreich 
anwendeten (1886). Ihnen folgte Foa und Bonome, BEUMER und 
PEIPER, dann CHarrın (1887) mit ähnlichen Versuchen bei künstlich 
am Kaninchen erzeugten Bakterienkrankheiten (Proteus und B. pyo- 
cyaneus), Roux und CHAMBERLAND bei malignem Oedem, Roux (1888) 
bei Rauschbrand, GAMALEIA (1839) bei den durch Choleravibrionen und 
Vibrio Metschnikovi erzeugten Infektionsprozessen des Meerschweinchens, 
C. FRäNKEL bei Diphtherie u. a. 

Weitere Aufklärung brachten die neuen Forschungen über die 
Natur der Bakteriengifte. Man erkannte, daß den giftigen Ptomainen, 
den sogenannten Toxinen keineswegs die genügende Specifität inne- 
wohne, um als Repräsentanten der specifischen Giftwirkung der ein- 
zelnen Infektionserreger gelten zu können. Beispielsweise wird das 
giftige Kadaverin zwar von den Choleravibrionen gebildet, gleichzeitig 
aber auch von harmlosen Fäulnisbakterien; ebenso sind Putrescin, 
Methylguanidin und andere giftige Ptomaine durchaus nicht specifische 
Produkte einer einzigen Bakterienart. Nebenbei regten sich auch 
Zweifel, ob nicht ein Teil der nachgewiesenen Toxine erst den zum 
Nachweis angewendeten chemischen Prozeduren seine Entstehung ver- 
danke. 

Roux und YERSIn zeigten nun in vortrefflichen Untersuchungen, 
daß dem specifischen Gift des Diphtheriebacillus besondere Eigentüm- 
lichkeiten zukommen, namentlich hochgradige Empfindlichkeit gegen 
Erwärmung (Zerstörung bei 65” C), und ferner die Eigenschaft, durch 
chemische Niederschläge (Caleiumphosphat) in der filtrierten Kultur- 
flüssigkeit mechanisch mit niedergerissen zu werden, Erscheinungen, 
die man bisher hauptsächlich bei den Verdauungsfermenten, den sog. 
Enzymen, kannte. BkrıEsEr und C. FRÄNKEL begründeten und 
erweiterten diese neue Auffassung von den Bakteriengiften, indem sie 
namentlich bei Diphtherie und Tetanus, dann aber auch bei Staphylo- 
coccus pyogenes aureus und anderen pathogenen Bakterien mit einer 
möglichst wenig eingreifenden Methode, durch bloßes Ausfällen mit 
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absolutem Alkohol aus den keimfrei filtrierten Kulturen die Gifte in 
ziemlich reinem Zustande darstellen lehrten. Dieselben zeigten die 
Reaktionen von Eiweißkörpern und wurden demgemäß als Toxalbu- 
mine bezeichnet. Vielleicht dürfte die Benennung als „speecifische 
Toxine“, weil sie bezüglich der immerhin strittigen Eiweißnatur nichts 
präjudiziert, noch zweckmäßiger sein. 

Mit diesen Stoffen konnte nun in der That der volle Symptomen- 
komplex der betreffenden Infektion am Versuchstier hervorgerufen 
werden, was am deutlichsten beim Tetanus zu demonstrieren ist. 
Schon minimalste Mengen von keimfrei filtrierter, gifthaltiger Tetanus- 
Bouillonkultur — 0,1, selbst 0,01 mg genügen in der Regel — rufen 
bei weißen Mäusen nach Ablauf von etwa 12 Stunden beginnende 
tetanische Erscheinungen, Starre der Rücken- und Extremitäten- . 
muskulatur hervor, welche, immer weiter um sich greifend, in 2 bis 
4 Tagen zum Tode führt. Da es sich hier nicht um reines Gift, son- 
dern um Bouillon handelt, welche das Gift jedenfalls nur in hoch- 
gradiger Verdünnung enthält, so muß dem Giftstoff eine ganz außer- 
ordentliche, bis dahin unbekannte Wirkungskraft zugeschrieben werden. 


Bezüglich des Ursprungs dieser Toxalbumine hatten BrıEsER und 
C. FRäNKEL die Meinung geäußert, dieselben würden durch Abspaltung aus den 
Eiweißkörpern des Nährsubstrats unter dem Einfluß der Bakterienthätigkeit gebildet. 
Diese Ansicht ist nicht mehr haltbar, seitdem GuinocHer für Diphtherie, Verf. für 
Tetanus darthun konnten, daß die betreffenden Krankheitserreger auch in völlig 
eiweißfreien Nährlösungen ihre specifischen Gifte bilden. Demnach ist anzu- 
nehmen und später durch H. KosseL auch bei Diphtherie bestätigt, daß die Tox- 
albumine direktausderBakterienzelle entstammen. Dieselben werden während 
des Lebensprozesses ausgeschieden und sind demnach unmittelbare Produkte des 
specifischen Plasmas der Bakterienzelle, womit ihre specifische Natur übereinstimmt. 
Eine wichtige Analogie in dieser Beziehung bietet die in den letzten Jahren durch 
E. Buchser entdeckte gärung-erregende Zymase als specifisches Produkt des 
Plasmas der Bierhefezellen. Die Toxalbumine erregen zwar nicht Zuckergärung, 
aber ihre Giftwirkung dürfte vielleicht auf gärungsähnlichen Spaltungen gewisser 
organischer Verbindungen im Plasma der lebenden tierischen Zelle beruhen. 

Gegen die Eiweißnatur .des Diphtheriegiftes hat sich neuerdings BRIEGER, ab- 
weichend von seinem früheren Standpunkt, aus rein chemischen Gründen erklärt, 
während die vom Verf. ermittelte Uebereinstimmung im Verhalten des Tetanus- und 
Diphtheriegiftes gegenüber gelösten Neutralsalzen mit dem Verhalten der Enzyme, 
Alexine etc. für die eiweilartige Natur dieser Gifte spricht. 


Die specifischen Toxine hat man nun in erster Linie als das 
eigentlich wirksame Prinzip bei Erzielung einer specifischen Gift- 
immunität zu betrachten, wobei allerdings zu bemerken ist, daß ge- 
rade die reinen Giftlösungen nicht geeignet sind, um die Immuni- 
sierung damit zu beginnen (Roux und Yersin), während andererseits 
auch ungiftig gewordene Kulturflüssigkeiten von Diphtherie- und 
Tetanusbakterien immunisierend wirken können. Die Erklärung für 
diese Erscheinungen liegt in dem Vorkommen von Modifikationen der 
Toxine, den sog. „Toxonen“ (EurLicH), welche zwar nicht giftig 
wirken, aber doch Antitoxinbildung veranlassen. Gerade zur An- 
fangsimmunisierung sind solche ungiftige Modifikationen, welche in 
den Kulturen neben den giftigen Modifikationen enthalten sind, ge- 
eigneter als die, zu gefährlich wirkenden reinen Gifte. 

Die ersten Versuche der Immunisierung, nach Entdeckung des 
Diphtherie- und Tetanusgiftes, schlugen deshalb fehl, weil die Ver- 
suchstiere an chronischer Vergiftung zu Grunde gingen. Erst als man 
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die Filtrate durch Erwärmen auf 60° C (C. Fränker) oder durch 
chemische Zusätze (Jodtrichlorid, BEHRING) abschwächte, d. h. die 
Toxine in denselben zerstörte, so daß nur die Toxone übrig blieben, 
gelang die Giftfestigung. Später dann, wenn die Tiere einen gewissen 
Grad von Giftschutz erreicht haben, können die giftigen Filtrate zur 
weiteren Festigung und Erhöhung der Immunität zur Anwendung 
kommen. 


Außer bei Diphtherie und Tetanus wurde später versucht, auch aus den Kul- 
turen der Choleravibrionen ein lösliches specifisches Choleratoxin zu isolieren und mit 
demselben Gift Immunität bei Tieren zu erzielen (Brnrına und Ransom). In ähn- 
licher Weise wurden specifische Toxine isoliert beim Typhusbaecillus, Pneumococeus, 
Pestbacillus u. s. w. Eine praktische Bedeutung haben diese letzteren Versuche bis- 
her nicht erlangt. 


Die direkte aktive Giftimmunisierung ist überhaupt zu prak- 
tischen Zwecken nicht verwendbar, nicht nur wegen der Schwierig- 
keit und Gefährlichkeit ihrer Durchführung, sondern hauptsächlich 
deshalb, weil bei Diphtherie und Tetanus praktisch ein rasch ein- 
tretender Impfschutz gefordert wird, während sich bei Einverleibung 
von Kulturfiltraten die Immunisierung nur sehr allmählich vollzieht. 
Die große Bedeutung der aktiven Giftimmunisierung mit den toxischen 
Filtraten von Bakterienkulturen liegt ausschließlich in der von 
Beuriıse unter Mitarbeit von Kırasaro 1890 zuerst entdeckten That- 
sache vom antitoxischen Wert des Serums giftimmunisierter Tiere 
(gegen Diphtherie- und Tetanustoxin). Es zeigte sich, daß der durch 
specifische Vorbehandlung erlangte Giftschutz durch das Serum sofort 
auf andere Tiere übertragen werden kann, so daß diese ebenfalls 
specifisch giftimmun sich verhalten (passive Immunisierung). 

In gleicher Weise, wie die Immunisierung gegen toxische Bakterienprodukte, 
läßt sich auch durch Vorbehandlung mit analogen pflanzlichen Toxalbumosen eine 
Immunisierung gegen letztere erzielen. EnrLICH hat durch Verfütterung steigender 
Quantitäten von Ricin, Abrin und Robin selbst bei den empfindlichsten Tieren 
gegen diese Gifte hochgradige Giftimmunität erzeugt. In ähnlicher Weise kann 
endlich gegen Schlangengift bei verschiedenen Tieren starke Immunität erzeugt 
werden (CALMETTE, PuysaLıx und BERTRAND). 


B. Specifische Immunität durch Uebertragung von Blutserum 
aktiv immunisierter Tiere. 


Passive (antitoxische) Immunisierung — Blutserumtherapie, 


Das sicherste und rascheste Mittel zur Uebertragung des specifisch 
immunen, resp. giftfesten Zustandes auf andere Tiere und auf den 
Menschen bildet die, auf der Entdeckung von Brnrıne (1890) be- 
ruhende Anwendung von Blutserum specifisch immunisierter Tiere. 
Brurınas konnte zuerst bei Diphtherie nachweisen, daß Blut und 
Serum diphtherie-immuner Tiere imstande sind, andere Tiere sofort 
gegen sonst tödliche Dosen von Diphtheriegift unempfindlich zu machen 
oder, wie er sich ausdrückte, „das Diphtheriegift zu zerstören“, 
und gemeinschaftlich mit KırasaTo konstatierte er dann das Gleiche 
beim Tetanus. In beiden Fällen kann durch Uebertragung des im- 
munen Serums sowohl Schutz gegen das specifische Gift als auch 
Immunität gegen die Infektion mit den lebenden Erregern geschaffen 
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werden, da sowohl Diphtherie- als Tetanusbacillen, wenn ihnen die 
Waffe der Giftwirkung geraubt ist, durch die natürliche Resistenz- 
kraft des Organismus überwunden und beseitigt werden. 

Da das Immunserum bereits die immunisierenden Stoffe fertig 
enthält, so brauchen dieselben im neuen Tierkörper nicht erst ge- 
bildet zu werden; es bedarf daher bei der passiven Immunisierung 
keiner Reaktion im Tierkörper, sondern die Wirkung kommt sofort 
zustande Ein Unterschied gegenüber der aktiven Immunisierung 
liegt aber andererseits in der weitaus kürzeren Dauer der, durch 
Serumübertragung erzeugten Immunität, da fremdes Serum im Körper 
nicht lange verweilt, sondern innerhalb 8—14 Tagen zerstört oder 
ausgeschieden wird. Der passive Impfschutz ist daher, im Gegensatz 
zum aktiven, meist nur ein vorübergehender. 


Außer bei Diphtherie und Tetanus sind bei einer Reihe von 
anderen Infektions- und Intoxikationspr’ozessen passive Immunisierungen 
durchgeführt worden, die zum Teil auch praktisch brauchbare Resultate 
ergaben, so bei der Infektion durch Pneumoniediplokokken, bei 
Schweinerotlauf, bei der Infektion mit Strepto- und Staphylokokken, 
außerdem bei Hundswut u. s. w.; ferner giebt es antitoxische Sera 
gegen Schlangen-, Skorpionen-, Aalgift und gegen gewisse Pflanzen- 
gifte, wie Abrin, Ricin, Crotin etc. Es kann auch, wie EHRLICH 
zeigte, in manchen Fällen die Milch, anstatt des Serums, als Träger 
des Antitoxins dienen, so daß die Immunität durch das Säugen von 
der Mutter auf die Jungen vererbt wird (s. u.). 


Auf dem Wege der Blutserumübertragung kann aber nicht nur 
ein sofortiger Schutz gegen nachfolgende Infektion erreicht, 
sondern auch bei vorausgegangener Infektion unter sonst 
günstigen Bedingungen noch Heilung erzielt werden. Experimentell 
zeigt sich, daß das Ergebnis hinsichtlich Erzielung des Schutzes im 
wesentlichen das gleiche bleibt, ob wir das antitoxische Serum mit 
dem Gift gemischt oder an verschiedenen Körperstellen getrennt, oder 
endlich, ob wir das Serum um 24 Stunden früher als das Gift inji- 
zieren. Dagegen ändert eine spätere, nachträgliche Injektion des 
antitoxischen Serums nach vorausgegangener Vergiftung die Ver- 
hältnisse ganz wesentlich. Je länger man mit Einführung desselben 
'zuwartet, um so ungünstiger werden die Aussichten, um so größerer 
Mengen von Serum bedarf man, um so fraglicher wird das Resultat 
(s. u.). 


Die wichtige Thatsache des quantitativen Verhältnisses zwischen Gift und 
Antitoxin kann jederzeit experimentell leicht erwiesen werden, indem man bei weißen 
Mäusen von gleicher Größe gleiche Minimaldosen von filtrierter giftiger Tetanus- 
bouillon, außerdem aber gleichzeitig steigende Mengen von Serum eines tetanus- 
immunen Tieres injiziert. Wenn Gift und immunes Serum in ihrem Wirkungsgrade 
bekannt sind, können die Verhältnisse so eingerichtet werden, daß man eine wahre 
Stufenleiter in der Intensität der tetanischen Symptome erhält, die bei steigender 
Serumquantität immer schwächer werden, bis zuletzt bei den höchsten Serummengen | 
die Tierchen dauernd munter bleiben. 

Verf. hat schon 1893 derartige Versuchsreihen durchgeführt unter Verwendung 
von trocken und daher haltbar dargestelltem Tetanusgift — während die 
früher verwendete Tetanusbouillon leicht ihre Giftigkeit einbüßbt — und ebenso von 
trocken dargestellter antitoxischer Substanz aus tetanusimmuneı Serum. Die 
quantitativen Beziehungen zwischen Gift und Gegengift traten hierbei in vollkom- 
mener Schärfe zu Tage, so daß sich auf Bruchteile von Milligrammen genau be- 
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rechnen ließ, wie viel Gegengift erforderlich war, um die Giftwirkung eben, ohne 
einen nutzlosen Ueberschuß, aufzuheben. 


1. Gewinnung des antitoxischen Serums. 


Beim Tetanus wird die Immunisierung der blutliefernden Tiere schnell und 
sicher erreicht, indem man (Brarıng) entweder von der unveränderten Bouillon- 
kultur des Tetanusbacillus oder noch besser vom Filtrate derselben etwa mit dem 
20. Teil der tödlichen Minimaldosis beginnt und innerhalb 4 Wochen bis zur doppelten 
Menge derselben ansteigt; 

oder besser, indem man größere Kulturmengen durch einen geeigneten chemi- 
schen Zusatz, z. B. Jodtrichlorid, weniger wirksam macht und damit die Behandlung 
beginnt. 

Speciell für die Immunisierung von Pferden giebt Bzurına folgende Vor- 
schrift: 200 cem Tetanusbouillonkultur (filtriert), mit 0,5 Proz. Karbolsäure versetzt 
behufs Konservierung, dienen als Ausgangsmaterial. Der Giftwert dieser Kultur 
muß so hoch sein, daß 0,75 ccm genügen, um mit Sicherheit ein ausgewachsenes 
Kaninchen in 3-4 Tagen zu töten. Diese karbolsäurehaltige Kultur wird in 4 Por- 
tionen geteilt: 1) 20 ccm bleiben ohne weiteren Zusatz; 2) 40 ccm erhalten einen 
Zusatz von 0,125 Proz. Jodtrichlorid; 3) 60 cem erhalten 0,175 Proz. Jodtrichlorid ; 
4) 80 ccm erhalten 0,25 Proz. Jodtrichlorid. Zuerst werden 10 ccm von Mischung 
No. 4 dem Pferde subkutan injiziert, nach 8 Tagen 20 ccm, nach weiteren 8 Tagen 
wieder 20 ccm, nach 3 Tagen der Rest. Allmählich wird dann mit geeigneten Inter- 
vallen zu den mit geringeren Mengen von Jodtrichlorid versetzten Portionen, schließ- 
lich zu reiner 'l'etanusbouillon übergegangen. 

Als das Wesentliche dieser Immunisierungsmethode betrachtet BEeurıne nicht 
nur die Anwendung von durch Jodtrichlorid in ihrer Giftigkeit abgeschwächten 
Kulturen (VAıLLarp verwendet zum gleichen Zwecke Jod in Substanz), sondern 
vor allem die später nachfolgende Verwendung virulenter Kulturen oder voll- 
giftiger Filtrate aus Kulturen. weil nur dadurch ein hoher, für die praktischen 
Zwecke brauchbarer Immunitätsgrad zu erreichen sei. (Vollvirulente Kulturen zur 
Erzielung hoher Immunität wurden übrigens bereits durch Emmerich und durch 
VAILLARD angewendet.) Zu dieser Vervollkommnung des Verfahrens gelangte 
Beurıng auf Grund der Erfahrung, daß der Eintritt der Immunität „nicht wie 
ein kritisches Ereignis, sondern sehr allmählich erfolgt“. Hieraus 
sei zu folgern, daß der Grad der Immunität einer unbegrenzten Steigerung fähig ist. 

Der Immunisierungsvorgang beim Pferd vollzieht sich, selbst wenn das Tier 
schon lange in Behandlung war und einen hohen Grad vun Immunität bereits er- 
reicht hat, stets in der Weise, daß auf erneute Injektion von Tetanusbouillon zu- 
nächst eine (fieberhafte) Reaktion eintritt, während welcher die bis dahin im Harn 
nachweisbaren immunisierenden Substanzen verschwinden und statt dessen sogar | 
Tetanusgift enthaltender Harn produziert werden kann (Beurına und CASPER, 
BrRIEGER und EuRLIcu). Auch diese Erscheinung spricht für ein Nebeneinander- 
existieren von Gift und Antitoxin im Körper (Verf.). Während dieser Periode kann 
dem Tier kein Blut zu Heilzwecken entnommen werden. Erst nach 8—10 Tagen 
erscheint regelmäßig mindestens die alte Höhe des Immunisierungswertes, und von 
da ab beginnt dann ein langsames weiteres Steigen. Das Auftreten von fieberhafter 
Temperatursteigerung während dieser Reaktionsperiode wird als ein sehr 
günstiges, die entgiftenden Vorgänge im Körper anzeigendes Symptom betrachtet, 
ohne dessen Eintritt eine weitere Steigerung der Immunität nicht zu erhoffen sei: 
die Anwendung von Antipyreticis in einem solchen Falle sei jedenfalls zu verwerfen. 

Bei Diphtherie geschieht die Immunisierung ebenfalls aın besten mittels durch 
Zusatz von Jodtrichlorid abgeschwächter Diphtheriekulturen. Mehrere Monate alte, 
durch Papier filtrierte, mit 0,5-proz. Karbolsäure versetzte Diphtheriekulturen bleiben 
mit verschiedenen Jodtrichloridzusätzen (0,05—0,4 Proz.) 2 Tage bis 4 Wochen im 
Kontakt. Durch allmählich steigende subkutane Anwendung solcher Kulturen gelingt. 
die Immunisierung bei Meerschweinchen und ferner bei Schafen und Pferden ohne 
Gefahr (Benrıng und Wernicke). Die Dosis des jodtrichloridbehandelten Diphtherie- 
giftes wird jedesmal so groß gewählt, daß sie eine deutliche lokale und allgemeine 
Reaktion auslöst; bei mangelnder Reaktion ist der immunisierende Effekt sehr 
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gering, bei zu starker Reaktion, die zu Abmagerung führen kann, wird die Immuni- 
sierung in der Regel vereitelt. Hieraus geht schon hervor, daß die praktische Durch- 
führung einer Immunisierung viel Aufmerksamkeit und auch Erfahrung verlangt. 
Wichtig ist die fortlaufende Kontrolle des Körpergewichts, da ein dauerndes Absinken 
vermieden werden muß. 

Jetzt werden zur Gewinnung von Heilserum fast ausschließlich Pferde ver- 
wendet, weil diese einerseits die Toxinbehandlung sehr gut ertragen, andererseits 
sich zur Blutentnahme besonders eignen. Letztere geschieht außerordentlich leicht 
aus der Jugularis, aus der man das Blut jederzeit vollkommen rein erhalten kann. 
Die Venaesektionswunde heilt meist so vortrefflich, daß beim gleichen Pferd 50—100 
mal an der nämlichen Stelle Blut entzogen werden kann. Aus dem Blut erhält man 
dann leicht klares Serum, welches, unter die Haut eingespritzt, rasch resorbiert wird 
und selbst in großen Dosen für Tiere und Menschen unschädlich bleibt. Uebrigens 
wird in neuerer Zeit in den Höchster Farbwerken das Diphtherie-Antitoxin aus dem 
Serum ausgefällt und dann in konzentrierter Form in physiologischer Kochsalzlösung 
wieder gelöst. Es ist also nicht Serum, was zur Anwendung kommt, sondern eine 
Antitoxinlösung. 

Zum Zwecke der Haltbarmachung wird dem Serum entweder 0,5 Proz. Karbol- 
säure (Höchst) oder 0,4 Proz. Trikresol (Schering) zugesetzt. 


2. Immunisierungswert. 


Die erste Bedingung für die richtige Anwendung des immunen 
Serums beruht nach obigem auf der Erkenntnis der vorhandenen 
quantitativen Beziehungen zwischen Serummenge und Giftmenge, 
resp. Infektionsintensität, auf der Einsicht, daß das Serum nur je nach 
der darin zugeführten Menge von antitoxischer Substanz die erwartete 
Schutzwirkung ausüben kann. Da aber in praxi die im erkrankten 
Körper vorhandene Giftmenge, resp. die Infektionsgröße nie so genau 
sich abschätzen läßt, so muß von vornherein eine maximale, auch für 
den ungünstigsten Fall genügende Zufuhr angestrebt werden. Die 
erforderliche Steigerung hierin wird hauptsächlich durch Anwendung 
eines Serums von höherem Immunisierungswert, welches die anti- 
toxische Substanz in stärkerer Konzentration enthält, erreicht. Um 
solches zu erhalten, müssen die blutliefernden Tiere auf einen mög- 
lichst hohen Immunitätsgrad gebracht werden. Und ferner hat sich 
herausgestellt (Brurıns), daß bei Tieren von ursprünglich hoher 
Empfänglichkeit bei gleichem Immunitätsgrade ein weit wirksameres 
Serum gewonnen wird als von Tieren, welche bereits eine gewisse 
natürliche Immunität gegen die betreffende Infektion von Hause aus 
besaßen. Der Betrag der natürlichen Immunität kommt gewisser- 
maßen von dem vorhandenen Immunitätsgrade in Abzug — denn 
erstere ist nicht übertragbar; verwendbar zu Inmunisierungs- und 
Heilzwecken bleibt dagegen nur die Differenz, das Neuerworbene. 

Die Leistungsfähigkeit eines immunen Serums bemißt man daher 
richtig nicht nach dem Immunitätsgrade des Tieres, dem es entstammt, 
sondern nach dem Immunisierungswert. Zur Bestimmung des 
letzteren benutzt man in Deutschland jetzt allgemein die von EHRLICH, 
KosseL und WASSERMANN ausgearbeitete Bestimmungsmethode Von 
einem Gift wird die 10-fache Menge der tödlichen Minimaldosis mit 
dem zu untersuchenden Serum in verschiedenen Abstufungen im 
Reagensglase gemischt, die Mischung mittels physiologischer Kochsalz- 
lösung auf 4 ccm gebracht und hierauf Meerschweinchen von annähernd 
250 g subkutan injiziert. Dieses Verfahren giebt bessere Resultate 
als das frühere, wobei Toxin und Serum an verschiedenen Körper- 
stellen injiziert wurden; wichtig ist dabei nur, Meerschweinchen von 
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gleichem Gewicht zu verwenden, da die Resultate sonst differieren. 
Diejenige Mischung, welche unter diesen Umständen beim Tier gar 
keine Wirkung hervorbringt, dient zur Feststellung des Immunisierungs- 
wertes. BEHrınG und Enruich haben den Begriff eines „Normal- 
toxin“ in der Weise definiert, daß darunter eine Giftlösung zu ver- 
stehen sei, von der 0,01 cc genügt, um ein Meerschweinchen von 250 g 
innerhalb 5 Tagen zu töten. Demnach ist Normal-Diphtherietoxin 
(DTN?) eine Lösung, von der 1 cc die Dosis lethalis minima für 100 
Meerschweinchen von 250 g enthält, d. i. für 25000 g lebendes Meer- 
schweinchengewicht. Ein „Normalserum“ oder Normal-Diphtherie- 
antitoxin (DAN!) ist ein Serum, von dem 0,1 cc die Wirkung von 
1 ce Normal-Diphtherietoxin vollständig zu neutralisieren vermag; 
1 cc dieses Normalserums enthält eine Immunisierungseinheit. 
Ein Serum, von dem 0,01 cc genügt, um die gleiche Giftmenge zu 
neutralisieren, ist ein 10-faches Normalserum (DAN!®), und wenn 
bereits 0,001 ce dazu hinreichen, dann hat man ein 100-faches Normal- 
serum (DAN!) 1 cc von letzterem Serum enthält daher 100 Immuni- 
sierungseinheiten. 


Früher wurden zum Teil auch lebende Diphtheriekulturen bei der Serumprüfung 
verwendet. Doch sind die dabei gewonnenen Resultate nicht zuverlässig. In Frank- 
reich benutzt man (Roux und Marrın) gewöhnlich folgende Methode: es wird die 
Serummenge bestimmt, welche eben genügt, um ein Meerschweinchen vor der 10fach 
tödlichen Giftdosis zu schützen. Das Verhältnis zwischen dieser Menge und dem 
Körpergewicht ergiebt den Wirkungswert des Serums. Z. B. ein „Serun vom 
Wirkungswert 10000“ bedeutet, daß eine Serummenge von ioo des Körpergewichts 
des Meerschweinchens genügt, um letzteres gegen die 10fach tödliche Giftdosis kom- 
plett zu schützen. 

Da für therapeutische Anwendung des Heilserums beim Menschen große Mengen 
Immunisierungseinheiten (600—1500) erforderlich sind, so wurde nach Einführung 
des Diphtherieheilserums in den Handel von seiten der Behörde die Notwendigkeit 
einer Minimalforderung von Immunisierungseinheiten betont, um das Publikum vor 
minderwertigen Präparaten zu sichern. Als Minimum wurde zunächst verlangt, daß 
1 ccm Diphtherieheilserum mindestens 100 1.-E. besitzen müsse. Seit 20. Febr. 1895 
ist dann eine eigentliche staatliche Kontrolle im Gange, welche sich auf die fertigen, 
dem Handel zu übergebenden Präparate erstreckt, wobei außer dem Wirkungswert 
auch das Freisein des Serums von schädlichen Stoffen konstatiert wird und ferner 
der richtige, zur Konservierung dienende Zusatz von antiseptischen Stoffen (Karbol- 
säure, Trikresol) zum Serum. 

EurLicHu, der Vorstand dieser staatlichen Serumprüfungsanstalt, welche mit 
dem K. preuß. Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt a. M. verbunden 
ist, hat in neuerer Zeit eine noch exaktere Methode der Serumbestimmung eingeführt. 
Da Diphtherietoxin und Antitoxin in löslicher Form immer veränderlich sind, so 
nimmt Euruicn als Grundlage ein Antitoxin, welches durch Eindampfen von Serum 
gewonnen ist. Dieses Serum wird in besonders konstruierten Röhren aufbewahrt, 
von denen jede 2 g Antitoxin zu 1700 Einheiten enthält. Alle 2—3 Monate wird 
eines dieser Röhrchen vorsichtig geöffnet und sein Inhalt in 200 ccm einer 10-pro- 
zentigen Lösung von Salz und Glycerin gelöst. Auf diese Weise wird ein 17faches 
Normalserum erhalten, von dem bei 17 facher Verdünnung 1 ccm eine Immunisierungs- 
einheit repräsentiert. Mit Hilfe dieser Lösung wird nun eine Normaltoxinlösung 
eingestellt, und diese wiederum dient zum Bewerten der zu prüfenden Sera. Auf 
diese Weise werden jetzt die Kontrollbestimmungen durchgeführt. Die Dauerhaftig- 
keit des Serums wird ebenfalls bis zu einem gewissen Grad garantiert dadurch, daß 
von jeder geprüften Serumsorte eine gewisse Zahl von Fläschchen zurückbehalten 
und von Zeit zu Zeit auf ihre Wirksamkeit geprüft werden. Sollte sich dieselbe 
verändert zeigen, dann wird die ganze Reihe von Fläschchen, welche die gleiche 
Öperationsnummer tragen, aus dem Verkehr zurückgezogen. 
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Zur Zeit wird Diphtherieheilserum in Deutschland an mehreren Plätzen her- 
gestellt, aber alles Serum muß vor dem Vertrieb der staatlichen Prüfung unterstellt 
sein. Der größte Teil der Produktion entfällt auf die „Farbwerke in Höchst a. M.“, 
welche das Serum in 4 verschiedenen Stärken liefern. 

No. O enthält 0,8 ccm von 250fachem Normalserum = 200 Immunisierungs- 
einheiten (75 Pf.), hauptsächlich für Immunisierungszwecke. 

No. 1 enthält 2,4 cem von 250fachem Normalserum = 600 I.-E. (2 M.); diese 
Dosis genügt, wenn alsbald nach Ausbruch der ersten Krankheitssymptome die Be- 
handlung mit Heilserum begonnen wird. 

No. 2 enthält 4 cem von 250 fachem Normalserum = 1000 1.-E. (3,50 M), genügt 
für die meisten Diphtheriefälle, welche bis zum Beginn des dritten Krankheitstages 
in Behandlung kommen. 

No. 3 enthält 6 ccm von 250fachem Normalserum = 1500 1.-E. (5,25 M.), für 
sehr schwere und fortgeschrittene Fälle. 

Außerdem produzieren die Höchster Farbwerke noch doppelt so starkes Serum, 
also 500faches Normalserum. Auch dieses ist in 4 Abstufungen zu beziehen, von 
denen jede die doppelte Anzahl von 1.-E. enthält, wie die vorhergehenden. 

Das Heilserum hält sich gut in seiner Wirkung, in der Regel mindestens ein 
Jahr, wenn es an einem kühlen Platze aufbewahrt und vor Licht und Frost be- 
schützt wird. Noch viel haltbarer als das flüssige Präparat ist das trockene, welches 
von den Höchster Farbwerken durch sorgfältiges Einengen hergestellt wird und 
ebenfalls unter staatlicher Kontrolle auf den Markt gelangt. Es ist reines getrock- 
netes Serum ohne antiseptische oder andere Zusätze. Das Präparat besitzt die Form 
feiner gelblicher Blättchen, oder eines gelblich-weißen Pulvers und muß vor dem 
Gebrauch in 10 Teilen destillierten \Vassers aufgelöst werden, was einige Zeit in 
Anspruch nimmt. Um der staatlichen Prüfung zu genügen, muß 1 g des trockenen 
Präparats mindestens 5000 1.-E. enthalten. 

Die Prüfung des Tetanusheilserums ist wesentlich die nämliche wie bei Diph- 
therie. Berurıng und Knorr wendeten ein Normaltetanusantitoxin an (TAN), welches 
seinerseits wiederum mittels eines Tetanustoxins von konstanter Beschaffenheit ge- 
prüft wurde. Ein solches Toxin konnte nur durch den Zusatz von Ammoniumsulfat 
und Trocknen des Niederschlags gewonnen werden (Bucanrr). Zur Wertbestimmung 
im Serumprüfungsinstitut in Frankfurt a. M. wird gegenwärtig nicht ein trockenes 
Toxin, sondern ein 10faches Normalserum verwendet, welches zur Trockne einge- 
dampft ist, weil dieses Präparat Jahre lang unverändert bleibt, vorausgesetzt, daß 
die Aufbewahrung unter den oben erwähnten Bedingungen geschieht. Alles in 
Deutschland produzierte Tetanusserum unterliegt der offiziellen Prüfung. Die Farb- 
werke in Höchst liefern das Tetanusserum in flüssiger und fester Form. Jedes 
Fläschchen enthält 100 A.E. (Antitoxin-Einheiten), bestimmt zur Behandlung von 
Menschen und Tieren, welche an Tetanus leiden. Tetanusserum, welches durch 
einen Zusatz von 0,25 Proz. Metakresol gegen Bakterien geschützt ist, kann lange 
Zeit, mindestens eiu Jahr aufbewahrt werden. Das trockne Präparat ist unbegrenzt 
haltbar. 


3. Worauf beruht die antagonistische Wirkung von Antitoxin 
gegen Toxin? 


Von vornherein sind hier drei Möglichkeiten denkbar: BEHRING 
glaubte anfangs, daß es sich um eine Giftzerstörung handle. 
Wenn dies der Fall wäre, dann müßte aber eine bestimmte Menge 
von Antitoxin imstande sein. bei länger dauerndem Kontakt allmählich 
mehr Toxin zu zerstören; ein anfangs noch toxisch wirkendes Gemisch 
von Antitoxin und Toxin müßte nach einiger Zeit neutral wirken und 
schließlich Antitoxin im Ueberschuß enthalten, was aber nicht der 
Fall ist (Roux und VAILLARD, Buchner). Ferner wurde gezeigt, daß 
ein für Mäuse nahezu neutrales Gemisch von Tetanustoxin 
und -Antitoxin, bei den etwa 18mal schwereren Meerschweinchen 
in gleicher absoluter Dosis injiziert, dennoch bei diesen 
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soviel größeren Tieren tödlichen Tetanus auslösen kann (Buchxer). 
Daraus geht hervor, daß in einer für Mäuse neutralen Mischung das 
Gift dennoch nicht völlig zerstört ist. 


Dagegen ließ sich dieses Resultat in Uebereinstimmung bringen mit einer 
zweiten von Roux aufgestellten Ansicht, wonach die Antitoxinwirkung als eine 
indirekte, auf die lebenden Elemente des Organismus sich beziehende, die- 
selben gegen das Toxin immunisierende aufzufassen wäre. Roux kam zu dieser 
Ansicht infolge der Beobachtung, daß die Wirkung des Antitoxins in einem ge- 
sunden und in einem durch vorhergehende Eingriffe abgeschwächten Organismus 
durchaus verschieden ist, was bei einer direkt zerstürenden Einwirkung des Anti- 
toxins auf das Toxin nicht zu erklären wäre. Unterstützend für diese Auffassung 
ist auch die Thatsache, daß nicht in allen Fällen die Antitoxinwirkung einen streng 
specifischen Charakter besitzt. So z. B. ist das Blutserum von Tieren, welche mit 
Tetanustoxin vorbehandelt wurden, antitoxisch nicht uur gegen letzteres Toxin, 
sondern auch gegen Schlangengift. Das Blutserum von Kaninchen, welche gegen 
Rabies immunisiert wurden, ist zwar nicht schützend gegen Rabies, wohl aber aus- 
gesprochen antitoxisch gegen Schlangengift (Roux und CALMETTE.) Ebenso zeigt 
sich das Serum von Tieren, die gegen Schlangengift immunisiert wurden, auch anti- 
toxisch gegen Skorpionengift (CALMETTE, METSCHNIKOFF), und ähnliche Thatsachen 
ergeben sich auch bei den mit Ricin. Abrin u. s. w. gewonnenen Immunseris 
(EurLich). 


Trotz alledem kann auch diese zweite Möglichkeit, welche Anti- 
toxin und Toxin als physiologische Antagonisten auffaßt, 
nicht als zutreffend erachtet werden. Vielmehr handelt es sich, wie 
zuerst EHRLICH und dann Knorr zeigen konnten, um eine direkte 
Bindung zwischen Antitoxin und speeifischem Toxin, wodurch 
letzteres in seiner Wirkung auf den Organismus gehemmt wird. An 
der Thatsache einer solchen direkten Bindung ist nach den neueren 
Untersuchungen (ErrLicH bei Ricin und Antiricin, ferner H. KOSSEL, 
Camus und GLEY, KANTHAcK) in der That nicht zu zweifeln. Aber 
die Art der Bindung scheint von der einfach chemischen etwas ver- 
schieden zu sein. 


Darüber hat namentlich A. Kxorr seinerzeit Feststellungen gemacht. Aller- 
dings ist ja nicht zu bezweifeln, daß im allgemeinen die Vereinigung von Antitoxin 
und Toxin in proportionalen Mengen erfolgt, sodaß, wenn eine Einheit Gift 
durch eine gewisse Menge Antitoxin neutralisiert wird, 100 mal mehr Antitoxin 
auch 100 Gifteinheiten zu binden imstande sind. Allein es zeigen sich dennoch 
unter Umständen gewisse Abweichungen. Auffalleud ist besonders, daß konzen- 
trierte Toxin-Antitoxingemische bezüglich Neutralisation sich anders verhalten 
als verdünnte. | 

Beispielsweise erhielt. Kxorr bei den nämlichen Toxin- resp. Antitoxinlösungen: 

250000 Einheiten Toxin + 250000 Einheiten Antitoxin = O 

2 500 = „ + 2500 x ® = | leichte tetanische 
25 . a + 25 3 5 =f Erkrankung 

Ferner spielt die Zeit, während deren das Toxin-Antitoxingemisch in Kon- 
takt gewesen war, bezüglich der eintretenden Bindung eine wichtige Rolle. Z. B. 
tötete eine Mischung von | 

2500 Einheiten Toxin + 2500 Einheiten Antitoxin 
bei sofortiger Injektion, unmittelbar nach Herstellung des Gemisches, ein Tier 
nach 3', Tagen an Tetanus. Dieselbe Mischung, 2 Stunden lang aufbewahrt, ver- 
ursachte, nur noch leichte Erkrankung, und nach 24 stündigen Stehen war dieselbe 
wirkungslos geworden. Allerdings sind derartige Bindungsvorgänge, je nach der 
Beschaffenheit des betreffenden Giftpräparates äußerst variabel, und dies ist be- 
greiflich, seit wir durch EurLicH wissen, wie groß die Verschiedenheiten in der 
Zusammensetzung verschiedener Präparate des nümlichen Giftes, je nach dem 
wechselnden Gehalt an Toxinen, Toxoiden u. s. w. (ungiftigen und doch mit Anti- 
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toxin in Bindung tretenden Modifikationen des Toxins) sein können. Diese Ver- 
schiedenheiten bei verschiedenen Giftpräparaten besitzen daher für unsere Frage 
keine Beweiskraft. Wohl aber sollte man, wenn zwischen Toxin und Antitoxin 
nur einfach chemische Bindung, wie zwischen Säure und Basis eintritt, verlangen, 
daß bei ein und der nämlichen Gift- resp. Antitoxinlösung die Konzentrations- 
verhältnisse keine entscheidende Rolle spielen; und doch ist dies der Fall. Bei- 
spielsweise fand Knorr für sein Test-Toxin und Test-Antitoxin folgendes: 


Toxin Antitoxin 
1. 250000 Einheiten + 250000 Einheiten = O 
2. 2 + 225000 5 = leichte Erkrankung 
3 8 -+ 200.000 t — Tod in 4—9 Tagen 
4. i = -+ 150000 = — Tod in 2'/,—4 Tagen 
ð. z s -+ 125000 » = Tod in 1'2- 2'/ Tagen 
6. -+ 100000 = = Tod ohne Verzögerung. 


Z. B. im Falle 4. waren rechnerisch 100000 Einheiten Gift im Ueberschuß 
vorhanden. Dieselben haben aber physiologisch nur die Wirkung von 
etwa 15 Einheiten freien Giftes. Um diese Giftwirkung auszugleichen und 
wieder neutrale Mischung herzustellen, sind aber wohl bemerkt nicht etwa 15 Ein- 
heiten, sondern 100000 Einheiten Antitoxin erforderlich! 

Hieraus ist zu schließen, daß eine Einheit Antitoxin unter Umständen in 
konzentrierter Lösung, auch mehr als eine Einheit Toxin locker zu binden ver- 
mag, so daß dessen Giftwirkung nur in äußerst abgeschwächtem Maße zur Geltung 
kommt. Auf dieser selben Thatsache beruht auch das oben erwähnte Versuchser- 
gebnis, wonach eine für Mäuse fast neutrale Mischung von Tetanus-Antitoxin und 
-Toxin bei den größeren Meerschweinchen trotz gleicher absoluter Dosis dennoch 
tödliche Wirkungen hervorrufen kann. Der locker gebundene Anteil des Toxins 
zeigt eben je nach der specifischen Giftempfindlichkeit der betreffenden Tierspecies 
verschieden starke Wirkungen. 


Wenn nun auch die Natur der Bindung zwischen Antitoxin und 
Toxin gewisse Eigentümlichkeiten aufweist, so kann doch an der 
Thatsache der Bindung selbst nicht gezweifelt werden. (Ueber weitere 
analoge Thatsachen s. u. Abschn. C) Auf ihr beruht die ant- 
agonistische Wirkung von Antitoxin gegen Toxin, und 
dies ist eine der wichtigsten Thatsachen der Immunitätslehre. 

Eine andere, nicht minder wichtige Frage ist diejenige nach 
Natur und Herkunft der Antitoxine. Benrıng hält dieselben 
für Produkte des tierischen Körpers, die infolge der fieberhaften 
Reaktion bei Injektion toxischer Kulturfiltrate gebildet werden sollen. 
Gegen diese Anschauung spricht jedoch, daß nach MeETscHNIKOFF das ' 
Krokodil (Alligator mississipiensis) vor allen Tieren sich durch 
Schnelligkeit der Antitoxinbildung auszeichnet, obwohl es keine fieber- 
hafte Reaktion auszulösen imstande ist. Schon in 24 Stunden nach 
der Injektion von Tetanustoxin und 6 Tage nach Einführung des 
löslichen Choleratoxins wird sein Blut antitoxisch gegenüber diesen 
Giften, gegen welche der Alligator überhaupt äußerst unempfindlich 
ist. Auffallend ist ferner, dab junge Krokodile und Schildkröten, 
welche ebenfalls sehr unempfindlich gegen das Tetanustoxin sind und 
enorme Dosen davon vertragen können, dennoch im Gegensatz zu dem 
ausgewachsenen Alligator nur sehr langsam oder gar kein Antitoxin 
bilden. 


Die Hanptschwierigkeit bleibt immer die Erklärung der. scheinbaren prästahi- 
lierten Harmonie, insofern als der Körper auf Einführung jedes specifischen Toxins 
mit Bildung eines dazu passenden specifischen Antitoxins antwortet. Eine in man- 
cher Beziehung sehr einleuchtende Vorstellung hat in neuerer Zeit hierüber Emr- 
Lich entwickelt in seiner sog. „Seitenkettentheorie“. Dieser zufolge soll die 
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Wirkung der Toxine im allgemeinen dadurch zustande kommen, daß jedes Toxin 
in seinem Molekül zwei verschiedene chemische Gruppen besitzt, eine „haptophore“, 
mittels deren das betreffende Toxin in irgend einem Zellprotoplasma des Organismus, 
zu dem es eben chemische Verwandtschaft besitzt, fest verankert wird, und eine 
„toxophore“, durch welche dann im betreffenden Protoplasma Störungen erregt 
werden. Die Verankerung soll nicht am „Wirkungskern“ des betreffenden Zell- 
protoplasma, sondern an einer „Seitenkette“ desselben stattfinden, woher die Be- 
zeichnung der Theorie. Kommt es nun zu Störungen innerhalb des Zellprotoplasma 
durch die Wirkung der toxophoren Gruppe des Toxinmoleküls, und werden dadurch 
gewisse Seitenketten des Zellprotoplasma zerstört, so sollen diese durch das Regene- 
rationsstreben des Organismus neu gebildet werden. Sofern dieser Vorgang mit 
einiger Intensität erfolgt, so kann es zur Ueberproduktion der betreffenden Seiten- 
kette kommen, die dann ins Blut übertritt und als Antitoxin wirkt, da ihr 
nach dem eben gesagien eine chemische Verwandtschaft zur haptophoren Gruppe 
des betreffenden specifischen Toxins innewohnt. Durch diese geistreiche Theorie 
scheint sich in relativ einfacher Weise die so wunderbare Thatsache zu erklären, 
daß der Organismus auf die Einführung von Toxin immer mit Bildung eines speci- 
fisch abgestimmten Antitoxins antwortet; und ferner ist auch der Grundgedanke, 
wonach die Giftwirkung im Körper meist mit chemischen Beziehungen zu be- 
stimmten Zellprotoplasmen verknüpft sein dürfte, wohl zweifellos richtig. Trotzdem 
vermag auch diese, so einleuchtende Theorie einer strengen Kritik nicht Stand zu 
halten, wie erst nenerdings Max GruBER eingehend gezeigt hat. Es ist verfrüht, 
die noch so dunklen Vorgänge im lebenden Organismus in ein so einfaches chemisches 
Schema einzwängen zu wollen, wie es die Seitenkettentheorie versucht. 

Eine andere Anschauung geht dahin, daß die Antitoxine im allgemeinen ent- 
giftete, umgewandelte Modifikationen der Toxine darstellen, welche 
von gewissen zelligen Elementen des Körper’s gebildet und ins Blut ausgeschieden 
werden (Bucaser) Als solche Zellen sind von METScHnIKkoFF mit steigender 
Bestimmtheit die „Phagocyten“ (hier identisch mit Leukocyten) in Anspruch genommen 
worden, eine Ansicht, für die bereits mehrfache experimentale Gründe sprechen und 
welche daher die größte Wahrscheinlichkeit für sich hat. MeTscHnıkorr irrt dabei 
nur insofern, als er in seinem Referat zum internationalen Congreß von Paris 1900 
die Antitoxine und die analogen specifischen Anti- oder Immunkörper als einfache 
Sekrete der Leukocyten betrachtet, analog den, ebenfalls von den Leukocyten produ- 
zierten Alexinen und, ähnlich wie diese den Charakter eines Verdauungsengyms an 
sich tragend. Bei dieser Vorstellungsweise sind die zwei wichtigsten Grundthat- 
sachen nicht berücksichtigt, nämlich erstens die Specifität der Anti- oder Immun- 
körper im allgemeinen, welche nach METScHNıKoFF eben doch, wie es scheint, auf 
einer prästabilierten Harmonie beruhen müßte; und zweitens die Thatsache der 
specifischen Anziehung und Bindung zwischen Antitoxin und Toxin, zwischen Anti- 
oder Immunkörper und demjenigen Reaktionsobjekt (z. B. Choleravibrionen), mit dem 
die Vorbehandlung des Tieres bewerkstelligt worden war. Diese innige specifische 
Beziehung des erzeugten Antikörpers, die sich bei allen den zahllosen Vorbehand- 
lungen mit Bakterien, mit specifischen roten Blutkörperchen, mit fremden Leuko- 
cyten, Epithelien, Spermatozoen, schließlich mit bloßen Eiweißkörpern, überall und 
stets herausgestellt hat, läßt sich am ehesten begreifen, wenn die in den Körper 
eingeführte und die im Körper reproduzierte Substanz im Kern die nämliche sind. 
Die Leukocyten würden also nach dieser Auffassung — woran übrigens gar nicht 
zu zweifeln ist — die in den Körper eingeführten fremdartigen Zellen, Stoffe u.s.w. 
zunächst in sich aufnehmen und dann in Form specifischer Anti- oder Immunkörper 
wieder secernieren. 


4. Uebertragung der Antitoxine durch Vererbung und 
Säugung (Milch). 

Zu den hochinteressanten Versuchen Earuıcn’s über die Ver- 
erbung künstlich erzeugter Immunität dienten zunächst die pflanz- 
lichen Toxalbumosen Abrin und Ricin, an denen er die Immunisier- 
barkeit für Mäuse vorher erwiesen hatte. Kinder von abrinim- 
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munem Vater und normaler Mutter erbten keine Abrin-Immuni- 
tät; das Idioplasma des Sperma überträgt also nicht die Immunität, 
während andererseits immunisierte Mütter ihre Giftfestigkeit auf die 
Nachkommenschaft vererbten. Den relativ raschen Wiederverlust 
dieser Giftfestigkeit bei den Jungen erklärte EsrLicH befriedigend 
durch Wiederausscheidung des von der Mutter vererbten „Antiserums“, 
das als Träger der Immunität anzusehen ist, und geriet auf die Ver- 
mutung, daß die Milch imstande sein dürfte, fortgesetzt diesen Verlust 
wieder zu decken. 

Letztere Annahme bewies er durch den sog. „Vertauschungs- 
oder Ammenversuch“, wobei nach erfolgtem Wurf einer hoch- 
immunen und einer ungefähr gleichzeitig befruchteten Kontrollmaus 
die Mütter vertauscht werden. Es zeigte sich, daß die von einer 
immunen Maus abstammenden, aber von einem normalen Kontrolltier 
gesäugten Jungen schon nach 21 Tagen nur noch einen außerordent- 
lich niedrigen Immunitätsgrad besaßen, während die Milch sich 
fähig erwies, den, Antikörper bei der Säugung zuzuführen und 
eine hohe und wachsende Immunität zu übertragen. _ 

In der Folge wurde die Uebertragung der Immunität resp. Gift- 
festigkeit durch die Milch auf den Säugling erwiesen bei Mäusen 
für Tetanus (Enkuich). Ferner wurde gezeigt, daß Milch einer 
gegen Tetanus inimunisierten Ziege beisubkutaner Injektion 
Mäuse gegen Tetanus schützt (BRIEGER, EHkLich), und es wurde das 
gleiche Prinzip auch bereits mit Erfolg auf die Infektion durch 
Choleravibrionen angewendet (G. KLEMPERER, GAMALEIiA). End- 
lich wurde mit Erfolg darnach gestrebt, aus der Milch gegen Tetanus 
immunisierter Tiere die immunisierende Substanz, das Antitoxin in 
konzentriertem Zustand trocken darzustellen (BriEGER und 
Enruicn). 

Daß die Antitoxine in der Milch im Verdauungskanal des Säuglings ohne 
Zersetzung resorbiert werden, steht in Zusammenhang mit ihrer großen Haltbarkeit 
überhaupt und deutet auf ihre Natur als modifizierte Bakterienzellsubstanzen. 
Angesichts dieser neu aufgefundenen Funktionen der Milch könne man, meint 
Enrtica, die herrschende Tendenz, die natürliche Kinderernährung durch die künst-. 
liche zu ersetzen, nicht billigen. Derselbe weist zugleich darauf hin, daß eine ganze 
Reihe infektiöser Krankheiten (Parotitis epidemica, Scharlach, Masern) das erste 
Lebensjahr entweder ganz verschonen oder wesentlich seltener befallen, d. h. die 
Säuglinge zeigen während der Laktation relative oder absolute Immunität. In 
Konsequenz dessen müsse auch die Milch von Müttern, die gegen Syphilis Im- 
munität erworben haben, einen hohen therapeutischen Wert für die luetischen Säug- 
linge besitzen. 


5. Anwendung der Immunsera zu Immunisierungs- und 
Heilzwecken (Prophylaktische Anwendung und 
Blutserumtherapie). 


Obwohl wesentliche praktische Erfolge bisher eigentlich nur mit 
den antitoxischen Immunsera gewonnen wurden, so sollen im 
Folgenden doch auch die Erfahrungen über antibakteriell oder 
baktericid wirkende Immunsera kurz erwähnt werden. Bei Diph- 
therie und Tetanus ist der Beweis, daß auch nach ausgebrochener 
Erkrankung eine Heilung durch das antitoxische Serum zustande 
kommen kann, längst experimentell geliefert (BEHRING, KITASATO, 
WERNICKE, Knorr). Die oben erwähnte Thatsache der eintretenden 
Bindung zwischen Antitoxin und Toxin erklärt diese Heilerfolge. Nur 
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bedarf es, um therapeutisch erfolgreich zu wirken, relativ sehr be- 
deutender Antitoxinmengen, und zwar um so mehr, je längere Zeit 
seit dem Beginn der Erkrankung bereits verstrichen ist. Zuletzt 
kommt ein Stadium der Intoxikation, in dem auch die größten Dosen 
von Antitoxin ihre Wirkung versagen. Unter diesen Umständen ist 
ein möglichst konzentriertes Antitoxin von großem Wert, und hat 
man vielfach mit Erfolg versucht, dies durch Ausfällung der Anti- 
toxine aus dem Serum und Wiederauflösen in konzentrierterer Lösung 
zu erreichen. Auch das Ausfrieren und Wiederauftauen des Serums, 
wobei Wasser und Eiweißstoffe von einander sich trennen, was durch 
Zentrifugieren befördert werden kann, ist zu diesem Zwecke geeignet. 


Diphtherie. Zulmmunisierungszwecken wird antitoxisches 
Diphtherieserum seltener angewendet. Die gebräuchliche Dosis sind 
200 1.-E., und soll die Impfung bei andauernder Infektionsgefahr in 
etwa 1l4tägigen Intervallen wiederholt werden, wegen der raschen 
Wiederausscheidung des Antitoxins.. Weniger zweckmäßig wäre an- 
statt dessen die Anwendung größerer Dosen von Serum, weil die 
Wiederausscheidung bei höherer Konzentration der Antitoxine im Blut 
um so 'rascher erfolgt. Naturgemäß ist es schwer, sichere Beweise 
für den Schutzwert dieser Immunisierungen zu erbringen, da eine 
sehr ausgedehnte Statistik erfordert würde. Immerhin sind ver- 
schiedene Erfahrungen vorhanden, welche entschieden zu gunsten der 
Schutzkraft sprechen. 


Die therapeutische Anwendung des Diphtherieserums beruht ur- 
sprünglich auf den experimentellen Studien von PBEHRING und 
WERNICKE (1892) über Heilung von Meerschweinchen, die mit solchen 
Dosen von Diphtheriebacillen subkutan infiziert worden waren, an 
denen die Tiere ohne Behandlung in 3—4 Tagen zu Grunde gehen. 
Wurde die Behandlung sofort nach der Infektion begonnen, dann war 
schon 1',—?2 mal mehr Serum erforderlich, als zur bloßen Immuni- 
sierung. 8 Stunden nach der Infektion war bereits die dreifache und 
24—36 Stunden nach derselben die achtfache Serumdosis zur Heilung 
erforderlich. Bei kleineren Infektionsmengen, bei denen der Krank- 
heitsverlauf am Meerschweinchen ein langsamerer ist, kann die Heil- 
wirkung auch aus den lokalen Veränderungen an der Injektionsstelle 
des Giftes erkannt werden, indem das sich bildende seröse Exsudat 
rasch zurückgeht. War die Infektion schon längere Zeit vorher er- 
folgt, so daß die Erkrankung bereits weit fortgeschritten ist, dann 
gelingt es nicht mehr, die Tiere durch größte Antitoxindosen zu retten. 
Die in den Zellgebieten des Körpers bereits definitiv eingetretenen 
ann können durch Antitoxin nicht mehr rückgängig gemacht 
werden. 


Für die praktische Anwendung beim Menschen muß als 
Regel gelten, so schnell als möglich und sofort mit großen Dosen, 
600 I.-E. in ganz frischen Fällen, in allen übrigen mindestens 1000 
I-E., in schweren und sehr schweren Fällen 1500—3000 I.-E. und 
noch mehr vorzugehen. Das Antitoxin muß als völlig unschädlich 
gelten; etwaige Nebenwirkungen (Exantheme, o ederse am Fen), die 
manchmal vorkommen, sind lediglich auf das Serum an sich zu be- 
ziehen, da normales Pferdeserum die gleichen Erscheinungen hervor- 
rufen kann. Die Injektionen werden streng nach aseptischen Regeln 
mit einer sterilisierbaren agg in die Haut des Oberschenkels oder 
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zwischen die Schulterblätter ausgeführt. Das Serum soll klar oder 
etwas opalescierend sein, darf aber keine wolkige Trübung enthalten. 


Der statistische Beweis für die Heilwirkung des Serums ist von vielen 
Seiten geliefert worden. Beispielsweise berechnete Roux nach seinen Erfahrungen 
eine Abnahme der Mortalität seit Heilserumanwendung von 50 auf 26 Proz., HEUBNER 
von 44,3 auf 21,1 Proz., Bacınsky von 48,4 auf 15,6 Proz., Ranke von 57 auf 18,8 
Proz., Moxri von 34 auf 22 Proz. Statistisch läßt sich auch zeigen, daß bei früherem 
Behandlungsbeginn die Resultate günstiger werden. So wurde bei der Sammel- 
forschung des kais. Gesundheitsamtes, welche sich auf 204 Krankenhäuser Deutsch- 
lands und auf die Zeit vom April 1895 bis März 1896 erstreckte, folgendes gefunden: 

Gesamtsumme der Fälle 9581. 


Gesamtsterblichkeit i 15,5 Proz.. 
Sterblichkeit bei Beginn der Behandlung am 1. Tag 6,6 „ 

27 77 ” 7 n ” 2. 77 8,3 Pe] 

n n ” N 7 n 3. 7 12,9 » 

n 1 bèi 7 ” n 4. n 17,0 n 
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Von vielen Aerzten ist ferner konstatiert worden, daß der klinische Ver- 
lauf der Einzelerkrankung durch das Heilserum günstig beeinflußt wird. 
Allerdings giebt es auch entgegenstehende Erfahrungen, was vielleicht damit zu- 
sammenhängt, daß die Diphtherie häufig eine Mischinfektion mit Streptokokken dar- 
stellt, welch letztere dnrch das Heilserum nicht beeinflußt werden. Aber namentlich 
für die Larynxdiphtherie konstatieren doch die allermeisten eine auffallend günstige 
Einwirkung der Seruminjektionen, die in der Regel von raschem Rückgang der 
Stenoseerscheinungen gefolgt sind. Dagegen ist nicht zu bestreiten, daß die post- 
diphtherischen Lähmungen an Häufigkeit seit der Serumbehandlung nicht abgenommen 
haben, eher zahlreicher geworden sind, was vielleicht damit zusammenhängt, daß 
jetzt mehr von den schweren Fällen am Leben bleiben. Vielfach wurde behauptet, 
daß das Heilserım Albuminurie verursache. Nach der Statistik des kais. Gesundheits- 
amtes hatten jedoch mehr als ?, der behandelten Fälle keine Albuminurie, während 
Albuminurie bei Diphtherie überhaupt keine seltene Erscheinung ist. 


Tetanus. Beim Tetanusserum spielt, im Gegensatz zu Diph- 
therie, gerade die prophylaktische Anwendung eine sehr wichtige 
Rolle. Von Nocarn wurden 1895—97 bei 2373 Pferden und 332 
anderen größeren Tieren Immunisierungen gegen Tetanus ausgeführt, 
und ist keines dieser Tiere zu Verlust gegangen, während im gleichen 
Zeitraum und unter gleichen Verhältnissen vorher 191 Tetanusfälle 
bei Pferden und 68 Fälle bei anderen Tieren vorgekommen waren. 
Es empfiehlt sich also, diese Immunisierung, die nur geringe Dosen, 
also auch geringe Kosten erfordert, als Vorbereitung vor Operationen 
an Pferden vorzunehmen, die unter ungünstigen Reinlichkeitsverhält- 
nissen ausgeführt werden müssen, und dann nach solchen Verletzungen, 
die erfahrungsgemäß Tetanus zur Folge haben. 

Beim Menschen ist das Tetanusserum ebenfalls als prophy- 
laktisches Mittel besonders wichtig bei schweren Quetschwunden, 
die mit Erde, Staub, Dünger etc. beschmutzt worden sind. Die 
Schutzdauer der Immunisierung ist verhältnismäßig kurz, mit Aus- 
nahme des Falles, wenn Tetanusserum, das beim Pferd gewonnen 
wurde, beim Pferde zur Anwendung kommt. 

Ueber die Möglichkeit der Heilung des Tetanus durch Serum 
haben BEnrına und Kxorr Versuche angestellt, indem sie ihre Ver- 
suchstiere mit Tetanusgift injizierten. Wird dabei nur die tödliche 
Minimaldosis zur Intoxikation verwendet, dann ist es selbst längere 
Zeit nachher noch möglich, das Tier durch Serumanwendung zu 
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retten. Erfolgte die Intoxikation dagegen mit einer größeren Gift- 
menge, z. B. mit der 100fach tödlichen Minimaldosis, dann steigt der 
Bedarf an Antitoxin bei nachträglicher Applikation ganz außerordent- 
lich. Schon '/, Stunde nach erfolgter Intoxikation ist dann der Be- 
darf an Antitoxin zum Zweck der Heilung auf das 100fache ge- 
stiegen, gegenüber derjenigen Menge, welche bei vorheriger Mischung 
mit der angewendeten Giftdosis zur Neutralisation derselben genügt 
hätte, und bald — lange vor Ausbruch tetanischer Symptome — ist 
eine Rettung des Tieres bereits unmöglich geworden. Viel leichter 
gelingt es, Versuchstiere dann zu heilen, wenn dieselben nicht mit 
fertigem Toxin vergiftet, sondern mit Tetanussporen infiziert wurden 
(KırasaTo, Knorr), ein Fall, welcher mehr der natürlichen Tetanus- 
erkrankung entspricht. Die letzteren Versuche beweisen sicher die 
Möglichkeit einer Heilwirkung des Antitoxins bei bereits bestehenden 
tetanischen Symptomen. 


Die Schwierigkeit, welche ein schon weit vorangeschrittener Tetanusfall der 
Heilung durch Serum entgegensetzt, dürfte darin beruhen, dal das Gilft frühzeitig 
schon von den Körpergeweben aufgenommen und gebunden wird, wodurch es dem 
neutralisierenden Einflul des Antitoxins entzogen wird. Bei Kaninchen wurde kon- 
statiert, daß schon 1 Stunde nach der Intoxikation die 24fache Serumdosis erfordert 
wird zur Verhinderung des Ausbruchs des Tetanus, gegenüber derjenigen, die bei 
sofortiger Einverleibung erforderlich gewesen wäre (Dönıtz). Offenbar muß somit 
schon in der ersten Stunde der größte Teil des Toxins von den Körpergeweben ge- 
bunden werden, da sonst eine nachträgliche Neutralisation im Blut durch das Anti- 
toxin möglich sein müßte. Da nun aber trotzdem genügende Serumquantitäten zu 
dieser Zeit noch Heilung bringen, so muß angenommen werden, daß das Antitoxin 
bei reichlicher Anwesenheit imstande ist, das bereits locker gebundene Toxin den 
Geweben wieder zu entziehen bezw. dasselbe in den Geweben zu neutralisieren. 

Die bisherigen therapeutischen Erfahrungen bei großen Tieren, insbesondere 
Pferden, sind zwar nicht sehr günstig, könnten aber sicher verbessert werden, 
wenn mit der Behandlung frühzeitiger und mit größeren Dosen begonnen würde. 
Beim Menschen sind die Schwierigkeiten einer erfolgreichen Serumtherapie bei 
Tetanus noch weit größer und muß statistisch bezweifelt werden, ob sich überhaupt 
ein Fortschritt seit Anwendung des antitoxischen Serums nachweisen läßt. Offenbar 
hängt dies damit zusammen, daß beim ersten Auftritt tetanischer Symptome das 
Gift in den nervösen Apparaten bereits gebunden ist und die bereits dort ein- 
getretenen Störungen durch Antitoxin nicht mehr beeinflußt werden können. Eben 
deshalb ist immer wieder auf die große Bedeutung der prophylaktischen An- 
wendung des Tetanusserums hinzuweisen, da in diesem Falle, bei Anwesenheit von 
Antitoxin im Körper eine Neutralisation des Toxins unmittelbar nach seinem Auf- 
treten im Blute und vor seiner Bindung durch die Gewebselemente ganz sicher 
erwartet werden darf. | 

Die Versuche, die Antitoxinwirkung durch intravenöse Injektion oder direkte 
Einführung unter die Dura mater wirksamer zu gestalten (Roux) haben bisher keine, 
für die Praxis brauchbaren Ergebnisse geliefert. 


Pest. Pestserum wird hergestellt durch Vorbehandlung von 
Pferden mit lebenden oder abgetöteten Pestkulturen in steigender 
Dosis und zwar meist in Form intravenöser Injektionen (Yersın, Rotx, 
WLADIMIROFF),. Jede Injektion verursacht Fieber und allgemeine 
Reaktionserscheinungen. Schließlich resultiert ein Serum, welches 
schon in ziemlich kleinen Dosen andere Tiere gegen Infektion mit 
Pest zu schützen vermag. Die Bestimmung des Wirkungswertes ge- 
schieht im Institut Pasteur in Paris durch Ermittelung derjenigen 
kleinsten Dosis, welche Mäuse gegen eine 24 Stunden später erfol- 
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gende Infektion mit der sicher tödlichen Minimaldosis von Pest- 
bakterien zu schützen vermag. 

Mit solchem Pestserum erzielte Yrrsın 1897 in Indien günstige 
Resultate, indem bei 500 Geimpften inmitten eines Pestherdes nur 
5 erkrankten und 2 verstarben. Von diesen 5 Erkrankungen erfolgten 
2 so rasch nach der Schutzimpfung, daß diese Fälle, als bereits vor- 
her im Inkubationsstadium befindlich, außer Betracht bleiben müssen. 
Die drei anderen aber erkrankten erst am 12.—42. Tage nach der 
Schutzimpfung d. h. zu einer Zeit, wo die Wirkung der letzteren 
bereits wieder als erloschen angenommen werden muß. Denn der 
Schutz dauert, wie nach den Tierversuchen zu schließen ist, nur 
10—14 Tage. Die experimentellen Untersuchungen der deutschen 
Pestkommission über den Immunisierungswert des Yrrsın’schen Pest- 
serums ergaben, daß Affen im allgemeinen durch 10 ccm desselben 
gegen eine mehrfach tödliche Pestdosis immunisiert werden können. 
Doch fand sich eine, für Pest besonders disponierte graue Affenart, 
bei welcher die Schutzwirkung des Serums versagte, weshalb es un- 
gewiß erscheint, ob beim Menschen ein wirksamer Schutz erzielt 
werden kann. 


Jedenfalls ist die erwähnte kurze Dauer des Impfschutzes durch Pestserum ein 
praktischer Uebelstand, der bei der aktiven Immunisierung mit abgetöteten Pest- 
kulturen (s. o.) wegfällt. Vielleicht empfiehlt sich in dringenden Fällen am meisten 
eine Kombination der aktiven und passiven Immunisierung, indem man die ab- 
getöteten Kulturen mit Pestserum gemischt injiziert. 

Ueber therapeutische Erfolge mit Pestserum sind von Yersın aus Indien 
(1896 und 1897) Angaben gemacht worden, die jedoch weiterer Bestätigung bedürfen. 
Die deutsche Pestkommission hatte Gelegenheit, in Bombay den Erfolg der Serum- 
therapie in einer Reihe von 26 Fällen, im Alter von 1'/,—60 Jahren, zu beobachten. 
Es waren sämtlich frische Fälle von einfacher ;Drüsenpest, also von vornherein 
prognostisch günstige Fälle, so daß die, trotz Serumanwendung eingetretene Mor- 
talität von 50 Proz., obwohl dieselbe gegenüber der gewöhnlichen Gesamtmortalität 
der Pest von etwa 80 Proz. wesentlich günstiger erscheint, nicht als Beweis für 
Heilwirkungen des Serums gelten kann. Auch im klinischen Verlauf war wenig von 
günstiger Beeinflussung zu konstatieren. 

Von der deutschen und russischen Pestkommission wurden in Bombay auch 
Tierversuche über Heileffekte des Serums in größerer Zahl angestellt. Bei einer 
Rasse von Affen, die nicht sehr empfänglich für Pest sind, gelang Heilung mittels 
10 cem Serum noch 6 und 12 Stunden nach Infektion mit einer tödlichen Dosis von 
Pestkultur. Später war der Erfolg unsicher resp. negativ. Die Erfolge würden . 
voraussichtlich besser werden, wenn es mit der Zeit gelingt, stärker wirksames 
Pestserum herzustellen. Die Wirkung desselben ist übrigens keine oder nur zum 
geringen Teil eine antitoxische, sondern hauptsächlich eine specifisch-baktericide, wie 
bei den mit Cholera- und Typhusbakterien vorbehandelten Tieren. In der That 
handelt es sich bei Pest viel mehr um das Vorwalten der Bakterieninfektion, wie 
etwa bei Milzbrand, viel weniger um einen Intoxikationsprozeb. Roux glaubt 
übrigens, daß Pestserum je nach der Herstellungsart (lebende oder abgetötete Kul- 
turen) auch antitoxisch wirken könne. und zwar soll Serum, welches durch intra- 
venöse Injektion lebender Pestbakterien gewonnen ist, am meisten Antitoxine ent- 
halten. 

Cholera. Bei Cholera sind ebensowenig als bei Pest bis jetzt sichere prak- 
tische Erfolge mit Serum erzielt worden. Zwar ist es leicht, bei Tieren durch Vor- 
behandlung mit Choleravibrionen specifisch-baktericides Serum zu gewinnen. 
Allein für Immunisierungszwecke erscheint der Wirkungswert solcher Sera 
viel zu gering, man müßte viel zu große Dosen anwenden, und trotzdem wäre der 
Schutz nur ein kurzdauernder. Von BeHrına und Rıxsom, ferner von Roux und 
TAURELLI-SALIMBENI wurde auch versucht, Gifte ans den Choleravibrionen zu iso- 
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lieren und durch Vorbehandlung von Pferden mittels dieser Gifte ein anti- 
toxisches Choleraserum zu gewinnen. Solches Serum soll dann nicht nur gegen 
die Choleraintoxikation, sondern auch gegen die lebenden Choleraerreger Schutz ge- 
währen. Es sind aber bis jetzt keine praktischen Versuche am Menschen damit 
angestellt worden. Bis jetzt erscheint daher die aktive Immunisierung beim Menschen 
mittels abgetöteter Cholerakulturen als die einzig praktisch erprobte Methode. 

In Bezug auf therapeutische Anwendung sind die Chancen beim Cholera- 
serum natürlich noch ungünstiger, namentlich auch in Anbetracht des meist so 
raschen Verlaufes der Erkrankung. Die angestellten Versuche, Cholerakranke mit 
Blutserum von solchen Personen, welche Cholera überstanden, zu behandeln, hatten 
ein zweifelhaftes Ergebnis. 

Typhus. Durch Vorbehandlung mit abgetöteten Typhuskulturen (R. PFEIFFER) 
wird ein Serum gewonnen, welches nur specifisch-baktericid in mäßigem Grade, aber 
nicht antitoxisch wirkt, und deshalb für therapeutische Zwecke beim Menschen nicht 
zu gebrauchen ist. Denn beim Abdominaltyphus überwiegt die Intoxikation, und 
würde daher ein antitoxisches Serum erfordert werden. Aber die Versuche ver- 
schiedener Autoren ergaben nur ungünstige Resultate. So gewannen BEUMER und 
Peıper bei Hammeln ein Serum, welches aber beim typhuskranken Menschen keine 
Heilwirkungen ergab. Versuche von KLEMPERER und Levy ferner, welche das Serum 
bei Hunden gewannen, hatten zwar anscheinend günstige Resultate, aber es handelte 
sich dabei um leichte und gutartige Typhusfälle, so daß den Versuchen die Beweis- 
kraft mangelt. 

Pneumonie. Versuche über Gewinnung von Immunserum gegen Pneumokokken 
und Anwendung gegen die Pneumokokkeninfektion bei Tieren wurden schon ziemlich 
frühzeitig gemacht. Heilversuche bei der Pneumonie des Menschen mit Serum 
von Kaninchen, die mit Pneumokokken vorbehandelt waren, machten zuerst G. und 
F. KLEMPERER, nachdem sie zuerst die Heilwirkung solchen Serums gegen Pneumo- 
kokkeninfektion des Kaninchens festgestellt hatten. Die ätiologische Uebereinstimmung 
der letzteren mit der menschlichen Pneumonie suchten sie dadurch zu erweisen, daß 
ebenso auch Serum von Pneumoniekrauken, welche die Krise überstanden hatten, 
sich heilend gegen die Pneumokokkeninfektion der Kaninchen verhielt. Die Wirkung 
des Serums, das in Mengen von 4—6 ccm injiziert wurde, bei Pneumonie schien 
günstig, indem mehrfach alsbaldiger und dauernder Tewmperaturabfall erzielt wurde. 
Doch ist die Gesamtzahl der Versuche (6) für ein bestimmtes Urteil viel zu gering. 
Die Wirkung des Serums dürfte eine baktericide und nicht antitoxische sein (IssAËFF 
und BonxoneE). 

Streptokokken-Infektionen. Früher schon beschäftigte sich BEurIng, KNORR 
u. a. mit Immunisierungsversuchen gegen Streptokokken, ohne wesentliche praktische 
Erfolge. 1895 behauptete MArMmoRrEcK, dab es ihm gelungen sei, zuerst bei Kaninchen, 
dann bei Pferden ein Antistreptokokken-Serum zu gewinnen, über dessen Wirksam- 
keit beim Menschen bald von französischer Seite einige günstige Berichte kamen. 
- Zur Immunisierung werden Streptokokkenkulturen, die für Kaninchen hochvirulent 
sind, den Pferden subkutan in allmählich steigender Dosis injiziert, jedesmal erst 
nach vollem Ablauf der sehr stark ausgesprochenen Reaktionserscheinungen. Das 
Serum solcher Tiere soll dann Schutz- und Heilwirkungen gegen Streptokokken- 
infektion äußern, was Borper bei Tierversuchen bestätigt fand, während andere 
Autoren (Aronson, PETRUSCHKY) vollkommen negative Resultate erzielten. Die an- 
scheinend günstigen klinischen Resultate bei Erysipel und Puerperalfieber mit 
solchem Serum sind einerseits zu wenig zahlreich, andererseits ist eine direkte Ein- 
wirkung auf Körpertemperatur u. s. w. aus denselben nicht klar genug zu erkennen. 

Es wurde dann weiter behauptet (Denys u. a.), daß jeder Streptokokkenstaınm 
nur Immunität und Schutzserum gegenüber dem nämlichen Stamm liefern könne, 
und daß man deshalb eine ganze Anzahl von verschiedenen Streptokokkenstämmen 
bei der Vorbehandlung gleichzeitig verwenden müsse (polyvalentes Serum). Anderer- 
seits aber wurde darauf hingewiesen, dal überhaupt Streptokokkeustämme, die nur 
für Versuchstiere virulent sind, zur Erzeugung eines am Menschen angewendeten 
Serums gar nicht geeignet sein könnten. Deshalb verwendete TaveL nur Strepto- 
kokkenstämme zur Immunisierung der Pferde, die direkt vom Menschen gewonnen 
sind. Ueber klinische Erfahrungen mit solchem Serum ist noch wenig bekannt ge- 
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worden. Im ganzen ist aber die Wahrscheinlichkeit, zu einem wirksamen Anti- 
streptokokkenserum zu gelangen, gering, und zwar deshalb, weil Serum von Menschen, 
die von einer Streptokokkeninfektion genesen sind, keinen Immunisierungswert auf- 
weist; ferner, weil Streptokokkeninfektionen beim Menschen erfahrungsgemäß keinen 
Schutz hinterlassen, sondern sogar leicht an der nämlichen Stelle (Gesichtserysipel) 
immer wieder auftreten können. Vielleicht ist der anscheinend günstige Erfolg des 
Streptokokkenserums in manchen klinischen Fällen nur durch Steigerung der natür- 
lichen Resistenz, auf dem Wege der Hyperleukocytose zu erklären. 

Staphylokokken-Infektionen. Mit steigenden Injektionen von Staphylokokken- 
kulturen ist eine Immunisierung von Tieren gegen Staphylokokken durchführbar. 
ViquERAT brachte so Ziegen auf einen hohen Immunitätsgrad und verwendete dann 
deren Serum zu therapeutischen Versuchen bei Staphylokokkeninfektionen des 
Menschen. Die mitgeteilten Resultate können aber nicht als beweisend für eine 
Heilwirkung angesehen werden. Spätere Untersuchungen von PETERSEN bestätigten 
zwar die Immunisierbarkeit von Tieren gegen Staphylokokken. Doch sind die zu 
gewinnenden Immunsera von viel zu geringem Wirkungswert, um eine erfolgreiche 
praktische Anwendung beim Menschen zu gestatten. Uebrigens wirken diese Sera 
nach P. antibakteriell und nicht antitoxisch. 

Intoxikation mit Schlangengift. Die Gifte verschiedener Schlangenarten sind 
nach CALMETTE. sehr verschieden und die Giftigkeit schwankt auch, je nach der 
Dauer des Hungerns bei einem und demselben Tiere, sie wird allmählich immer 
stärker. Durch Vorbehandlung mit kleinen, später steigenden Dosen von 
Schlangengift können Kaninchen und Meerschweinchen, ebenso Esel und Pferde 
gegen die, von vornherein absolut tödliche Giftwirkung allmählich immunisiert 
werden, und deren Serum zeigt dann antitoxische und heilende Eigenschaften. Die 
Prüfung der Wirksamkeit geschieht nach CaLmeTTE bei Kaninchen in beiden Rich- 
tungen. Zuerst wird einem Kaninchen 2 ccm Serum und 5 Minuten hierauf die 
tödliche Minimaldosis von Schlangengift intravenös injicirt. Ohne Serum müßte 
das Tier innerhalb 15—30 Minuten erliegen. Bei wirksamem Serum soll es voll- 
kommen gesund bleiben. Die Prüfung auf den Heilwert geschieht analog. Ein 
Kaninchen erhält die tödliche Giftdosis ins Blut und 5 Minuten darauf, wenn schon 
das Gift zu wirken beginnt, 4 ccm Serum ebenfalls intravenös. Das Tier muß sich 
dann in kurzer Zeit wieder erholen. Das von CALMETTE abzugebende Serum muß 
diesen beiden Prüfungen entsprechen. 

Wichtig ist die Frage, ob die Gifte der verschiedenen Schlangenarten wesent- 
lich identisch sind. Nach CunınsHam müssen zwei Gruppen unterschieden werden, 
nämlich Blutgifte, wie das Gift der Cobra capella, und dann Nervengifte. 
CALMETTE bestreitet das, indem er sich auf die Thatsache beruft, daß sein Serum 
bei einer ganzen Reihe verschiedener Schlangenarten mit vorzüglichem Erfolg an- 
wendet wurde. Dasselbe soll sogar gegen Skorpionengift antitoxisch wirken (durch 
METSCHNIKOFF bestätigt), obwohl Skorpionengift sicher von Schlangengift verschieden 
ist: Daraus, im Zusammenhalt mit früher erwähnten Erfahrungen dürfte hervor- 
gehen, daß die Spezifität der Antitoxinwirkung bei diesen Giften, die sich gegenüber 
den Bakteriengiften u. a. durch ihre hohe Temperaturresistenz (bei 80—90° noch 
keine Veränderung) unterscheiden, eine viel weniger ausgesprochene ist. Demnach 
hat CaLsette’s Behauptung, wonach das Serum eines Tieres, das gegen ein be- 
stimmtes Schlangengift hoch immunsiert ist, auch gegen die Wirkung des Giftes 
der anderen Schlangenarten Schutz gewährt, von vornherein eine große Wahrschein- 
lichkeit für sich. 

Die Resultate CALmerte’s wurden von Fraser im wesentlichen bestätigt, und 
gelang es auch letzterem, bei Pferden ein hochwirksames Anti-Schlangenserum 
herzustellen. Nach Fraser bedürfte es hiervon zur Rettung eines gebissenen 
Menschen 200—300 ccm. Bis jetzt sind die Erfahrungen in Englisch-Indien noch 
zu wenig zahlreich, um sichere Schlüsse zu erlauben. Nach Fraser vermag auch 
die Galle der Giftschlangen antitoxisch zu wirken. Durch Ausfällen mit Alkohol 
gewann er ein Antitoxin, das in Quantitäten von 0,01—0,07 pro kg noch 30 Minuten 
nach tödlicher Vergiftung mit Kobragift bei Tieren rettend wirkte, also einen hohen 
Heilwert besaß. Carmerte erklärt letzteren nicht durch eigentliche Antitoxin- 
wirkung, sondern betrachtet die Gallensubstanz als ein ungemein energisches 
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Stimulans, was indes die praktische Bedeutung nicht aufheben würde. Nach 
CALMETTE sind übrigens, außer der Antitoxinbehandlung und nebenher, auch Wasch- 
ungen und subkutane Injektionen von frischen Chlorkalklösungen bei jeder Art von 
Schlangenbiß anzuwenden, nachdem vorher das (Glied abgeschnürt wurde. Vom 
antitoxischen Serum sollen 20—30 cem unter die Bauchhaut injiziert werden. 

Tuberkulose. Benurıng hat seit mehreren Jahren mit Energie versucht, ein 
antitoxisches Serum gegen Tuberkulose zu gewinnen. Seine Absicht war, zunächst 
ein hochwirksames Tuberkulosetoxin aus den Tuberkelbacillen darzustellen und mit 
diesem dann Tiere zu immunisieren. Es gelang in der That die Herstellung eines 
Giftes, welches das Kocn’sche Tuberkulin bedeutend an Giftwirksamkeit übertrifft. 
Hiermit wurden tuberkulöse Rinder durch allmählich steigende Dosen geheilt und 
zugleich immunisiert, so daß dieselben schließlich eine, für gesunde Rinder tödliche 
Giftdosis ertragen konnten. 

Der Schutzwert des Serums solcher Tiere gegen Tuberkulosegift, d.h. Koc#'sches 
Tuberkulin, war aber nur ein sehr geringer. Ransom hoffte dann, bei Vögeln 
bessere Resultate bezüglich Herstellung eines antitoxischen Tuberkuloseserums zu 
erzielen. Doch ist über praktische Resultate nichts bekannt geworden. Auf die 
Verwendung von Vögeln wurde man hauptsächlich durch den Umstand geführt, daß 
Serum von Pferden und Rindern an und für sich, d. h. auch von nicht vorbehandelten 
Tieren, bei Phthisikern Fieber erregt, was bei dem Serum der meisten Vogelarten 
nicht der Fall sein soll. 

Schon früher hatte MArAGLıano ein, seiner Angabe nach antitoxisches Serum 
durch Vorbehandlung von größeren Tieren, namentlich Pferden, mit Tuberkulintoxin 
erhalten. Bei gleichzeitiger Injektion von Tuberkulin und diesem Serum beim 
Menschen sollen alle lokalen und allgemeinen Reaktionen ausbleiben. Dieses Serum 
wurde von M. und anderen italienischen Aerzten bei Tuberkulose vielfach ange- 
wendet. Doch fehlen sichere Beweise für die erfolgreiche Anwendung. 


Botulismus. Bei Fleischvergiftungen spielt häufig der Bac. 
botulinus eine ätiologische Rolle, dessen Gift gewisse Analogien mit 
Diphtherie- und Tetanustoxin aufweist. Durch Vorbehandlung mit 
Filtraten von Bouillonkulturen des B. botulinus kann bei Tieren ein 
antitoxisches Serum gewonnen werden, das prophylaktische und auch 
heilende Wirkungen erkennen läßt (KEMPNER). 


Rinderpest. Nach den Untersuchungen von R. Kocs, Korıe und TURNER 
sind hauptsächlich zwei Methoden der Schutzimpfung bei Rinderpest, deren Erreger 
noch unbekannt ist, erfolgreich. Das eine beruht auf der Anwendung von Galle 
von solchen Tieren, die an Rinderpest verendet sind. Injektion von 10 ccm solcher 
Galle bewirkt etwa nach 10 Tagen eine, mehrere Wochen hindurch andauernde 
Immunität, und zwar nach Kocu und KoLLe auf dem Wege aktiver Immunisierung, 
indem die Galle den abgeschwächten Erreger enthält. Bei obligatorischer Einfüh- 
rung dieser Gallenimpfung wurden z. B. im Basutolande von 100000 Tieren 70000 
am Leben erhalten, während die nicht inokulierten Herden ausstarben. Eine Ver- 
besserung dieser Methode gab KoHrstock an, indem er auf die Galleninokulation 
eine Nachimpfung mit 1 ccm virulenten Rinderpestblutes folgen ließ. 

Da zur Immunisierung von 100 Rindern die Galle von 3—7 Rindern erfordert 
wird, so empfiehlt sich anstatt der Gallenmethode in der Regel mehr die kombi- 
nierte Anwendung von Serum und Rinderpestblut. Bei Rindern, welche die 
Rinderpest überstanden haben, kann durch steigende Injektionen von Rinderpestblut 
schließlich hochgradige Immunität erzielt und ein sehr wirksames Serum gewonnen 
werden, das sogar Heilwirkungen bei schon ausgebrochener Erkrankung erkennen 
läßt. Von solchem Serum werden nun den Tieren auf der einen Seite 15—40 ccm 
injiziert, auf der anderen Seite gleichzeitig aber 1 ccm virulentes Rinderpestblut 
(Simultanmethode). Die Erfolge scheinen sehr günstige, da von 9007 geimpften 
Tieren nur 178 = 1,4 Proz. an Rinderpest erlagen, und außerdem zeigt die so ge- 
wonnene Immunität eine mehrmonatliche Dauer. 

Nach neueren Angaben von Kore haben die Impfungen mit dem ven ihm 
und Turxer hergestellten Serum (baktericides Serum) unzweifelhaft Erfolge gehabt. 
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Während in einer von der Rinderpest ergriffenen Herde die Sterblichkeit der Rinder 
nie unter &5 Proz. sinkt, meist 90—95Proz. beträgt, betrug die Mortalität bei den be- 
handelten Tieren, die vor der Impfung schon sichtbar krank waren, nur 
38—42Proz. Die Schutzwirkung zeigt sich darin, daß von 3318 überhaupt ge- 
impften Tieren nur 455 also 13,9 Proz. starben. Die Heilung kann mit einiger 
Sicherheit erwartet werden, wenn das Serum in den ersten 3 Tagen nach Beginn 
des Fiebers injiziert wird. Die Dosen waren relativ klein, 20—50 ccm pro Tier. 


C. Specifisch-hämolytische und andere analoge Immunisierungen. 


(Vorbehandlung mit roten Blutkörperchen, Epithelien, 
Leukocyten u. s. w.) 


Von den hierber gehörigen Immunisierungen war im Voraus- 
gehenden schon gelegentlich die Rede. Ihre große Bedeutung recht- 
fertigt aber ein besonderes Eingehen, einerseits deshalb, weil schon 
jetzt, wenn auch erst vereinzelt, praktische Anwendungen dieser 
neuen Erkenntnisse sich gefunden haben; andererseits und nament- 
lich auch deshalb, weil gerade diese weitergehenden Anwendungen 
des Prinzips der specifischen Vorbehandlung erst einen tieferen Ein- 
blick in das ganze große, theoretisch vorerst noch so dunkle Gebiet 
von eigenartigen Erscheinungen uns eröffnet haben, die für das Ver-. 
ständnis der allgemeinen Lebensfunktionen dereinst ohne Zweifel 
Bedeutung gewinnen müssen. Denn es zeigt sich, daß dasjenige, 
was früher bei Toxinen und Antitoxinen als ein interessanter Spe- 
ciallfall erschien, die reaktive Bildung eines specifisch abgestimmten 
Gegenmittels durch den Körper, daß dies eine ganz allgemeine That- 
sache ist, die demnach mit fundamentalen Einrichtungen der Organi- 
sation in direktem Zusammenhang stehen muß. 

Am unmittelbarsten schließen sich die specifischen Vorbehand- 
lungen mittels Erythrocyten und anderer tierischer Zellen an, an 
die oben eingehend erörterten Vorbehandlungen mittels specifischer 
Bakterien (specifisch-baktericide oder -bakteriolytische Wirkungen 
s. Abschn. A. 3). Wie dort durch Vorbehandlung mit specifischen 
Bakterien dem Serum die Fähigkeit specifisch-bakteriolytischer Wir- 
kungen erteilt wird, so hier durch Vorbehandlung mit fremden Blut- 
körperchen die Fähigkeit specifisch-hämolytischer Wirkungen, 
eine Thatsache, die von BoRDET zuerst in ihrer Bedeutung erkannt und 
genauer erforscht worden ist. Wenn man einem Meerschweinchen eine 
bestimmte Menge von Kaninchenblut intraperitoneal einverleibt, so 
werden die Erythrocyten des Kaninchens in der Bauchhöhle ziemlich 
langsam aufgelöst und verschwinden endlich vollkommen. Wenn 
man aber solche Injektionen mehrmals beim selben Tier wiederholt, 
dann gewinnt dessen Serum eine specifisch-hämolytische 
Wirkung gegen die Erythrocyten des Kaninchens, so daß diese weit 
schneller in demselben zerstört werden, als in dem Serum eines nor- 
malen Meerschweinchens. Das erhöhte hämolytische Vermögen des 
Serums bezieht sich aber nur auf die Erythrocyten des Kaninchens, 
nicht auf irgendwelche andere. Wir haben also eine volle Analogie 
zu den specifisch- baktericiden Wirkungen. In analoger Weise läßt 
sich bei Kaninchen durch Vorbehandlung mit Rinderblut oder Hunde- 
blut ein specifisch-hämolytisches Serum gegen Rinder- resp. Hunde- 
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erythrocyten gewinnen. Und dieselbe Regel gilt für alle Säugetier- 
er ythrocyten in Beziehung zu allen verschiedenen Species von Säuge- 
tieren, ja sogar zu Vögeln, Batrachiern u. s. w. 

Außerdem sind nun aber auch für andere tierische Zellenarten 
(Flimmerepithelien, Leukocyten, Spermatozoen, Leber-, Nieren-, Nerven- 
zellen u. s. w.) analoge Verhältnisse nachgewiesen (v. DUNGERN, 
METSCHNIKOFF U. a.) indem bei Vorbehandlung mit solchen Zellen 
das Serum des vorbehandelten Tieres eine specifisch schädigende 
Wirkung auf die gleichen Zellen gewinnt. Die Flimmerepithelien, 
Leukocyten und Spermatozoön werden hierbei nicht aufgelöst, wohl 
aber beim Kontakt mit dem specifischen Antiserum sofort be- 
wegungslos. 

MFETSCHNIKOFF bezeichnet den im betreffenden Serum wirkenden Anti- oder 
Immunkörper als „Epitheliotoxin, Cytotoxin, Spermotoxin“, eine Bezeichnungsweise, 
die nicht gebilligt werden kann, da Zusammensetzungen wie Diphtherietoxin, Tetano- 
toxin, Typhotoxin u. s. w. längst eingebürgert sind und einen ganz bestimmten 
Sinn besitzen, indem es sich in den letzteren Fällen um Toxine handelt, welche 
von den betreffenden specifischen Bakterienarten produziert sind, 
während METScHNIKOFF z. B. unter „Spermotoxin“ nicht etwa ein Gift verstanden 
wissen will, das von Spermatozoön gebildet wird, sondern das umgekehrt auf die- 
selben schädigend einwirkt. Diese Umkehrung der bisherigen etymologischen Regel 
muß notwendig verwirrend wirken. 


Die nach dem Bisherigen bereits geradezu unabsehbare Reihe 
von ausführbaren specifisch verschiedenartigen Vorbehandlungen, mit 
Bildung entsprechender specifischer Antikörper ist aber noch bedeutend 
vergrößert worden, seitdem man fand, daß nicht nur zellige Elemente, 
sondern auch die verschiedensten Enzyme, wie Emulsin, Lab, Fibrin- 
ferment u. s. w., ja sogar ganz einfache gelöste Eiweißstoffe 
(Serumalbumin der verschiedenen Species, ebenso Serumglobulin, Eier- 
eiweiß, Milchkasein u. s. w.) zu specifischen Vorbehandlungen sich 
eignen. Jedesmal tritt bei solchen Vorbehandlungen im Blutserum 
des betreffenden Tieres ein Antikörper auf, welcher eine ganz merk- 
würdige specifische Verwandtschaft zu dem bei der Vorbehandlung 
verwendeten Eiweißkörper erkennen läßt (Antiemulsin, Antilab u. s. w.). 
Bei den Vorbehandlungen mit einfachen Eiweißkörpern äußert sich 
das Auftreten eines specifischen Antikörpers in besonders auffälliger 
Weise, indem das specifische Serum fällend einwirkt auf Lösungen des 
angewendeten Eiweißkörpers. Beispielsweise enthält das Blut eines 
Kaninchens, welches eine Woche lang mit intraperitonealen Injektionen 
von Eiereiweiß behandelt worden war, einen Antikörper, der beim 
Zusammenbringen mit Eiereiweiß einen Niederschlag liefert. Das Auf- 
treten dieses Präcipitats ist vollkommen specifisch, da kein anderer 
Eiweißkörper, als nur gerade Eiereiweiß mit dem betreffenden Serum 
denselben zu liefern vermag. Der Versuch geschieht durch Ueber- 
schichten des Serums mit einer verdünnten Eiereiweißlösung: an der 
Berührungsgrenze zeigt sich alsbald eine allmählich zunehmende weiß- 
liche Trübung. Diese Reaktion auf das Vorhandensein von Eiereiweiß 
ist schärfer als irgend eine andere. 


Man hat diese Thatsachen in gerichtlich-medizinischer Hinsicht bereits praktisch 
verwertet zur Feststellung menschlicher Blutflecken. Es bedarf zu diesem 
Zwecke nur der Vorbehandlung eines Tieres mit menschlichem Blutserum. Das 
Serum desselben dient dann als feinstes Reagenz für eine wässerige Auflösung des 
eingetrocknet gewesenen menschlichen Blutes, wobei nicht das Hämoglobin die ent- 
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scheidende Rolle spielt, sondern das im menschlichen Blute enthaltene Serum-Albumin 
und -Globulin. Bilutflecken von Säugetieren geben nicht oder viel schwächere 
Reaktion mit solchem Antiserum. 


Was die nähere Natur der Vorgänge betrifft, so ist für die speci- 
fisch-hämolytische Wirkung von BoRDET bewiesen, daß es sich, wie 
bei der specifisch-baktericiden, um die kombinierte Aktion 
zweier verschiedener Körper handelt, nämlich des, bei 65° 
haltbaren. specifischen Anti- oder Immunkörpers einerseits, und 
des nicht-specifischen, schon im normalen Serum enthaltenen 
Alexins andererseits. Das eigentlich specifische Prinzip bei der Immuni- 
sierung kommt demnach nicht durch das Alexin zum Ausdruck, sondern 
durch den bei 65° haltbaren Antikörper. 


Für den specifischen Antikörper sind leider sehr verschiedene Bezeichnungsarten 
im Gebrauch. R. PFEIFFER, der zuerst im Serum das Vorhandensein einer solchen 
bei 60—65° haltbaren Substanz bewies, bezeichnete dieselbe als „Antikörper“: 
EnrLich dagegen bevorzugt den Namen „Immunkörper“, neuestens „Amboceptor“. 
PFEIFFER und EurLicH glauben, daß bei der specifisch-bakteriolytischen und -hämo- 
lytischen Wirkung Antikörper und Alexin in Kombination, d. h. zunächst direkt 
aufeinander und in dieser Vereinigung dann auf das anzugreifende Objekt (Bakterien, 
Blutkörperchen u. s. w.) wirken. Borper dagegen bezeichnet den Antikörper als 
„Substance sensibilisatrice“, weil dieselbe nach seiner Ansicht die Objekte (Bakterien 
und Blutkörperchen) für den Angriff des Alexins zugänglich macht, eine Anschauung, 
welche entschieden den Thatsachen am meisten entspricht. M. GruBER will in 
Tebereinstimmung hiermit an Stelle des nmständlichen französischen Ausdrucks die 
allgemein verständliche Bezeichnung „Präparator“ eingeführt wissen. METSCHNIKOFF 
wiederum steht in dieser Beziehung theoretisch auf Seite EurLıch's, benützte aber 
wieder andere Bezeichnungen. Anstatt des Wortes „Alexin“ gebraucht er den Aus- 
druck „Cytase“, und da nun nach seiner Meinung der Antikörper bei der specifisch- 
bakteriolytischen und -hämolytischen Wirkung zunächst mit dem Alexin sich bindet, 
um dann in dieser Kombination erst auf die Bakterien oder Blutkörperchen zu 
wirken, so bezeichnet er, um dieses letztere Verhältnis zum Ausdruck zu bringen, 
den Antikörper als „Philocytase“. 


Außer der Thatsache der Bildung von specifischen bei 65° halt- 
baren Antikörpern bei allen den erwähnten Vorbehandlungen existiert 
eine zweite Grundthatsache, welche darin besteht, daß der specifische 
Antikörper in allen diesen Fällen eine direkte und nachweisbare 
Anziehung besitzt zu den Zellen oder Stoffen, mitdenen 
die Vorbehandlung ins Werk gesetzt wurde. Es ist das 
Verdienst Enrruich’s, dieses Verhältnis für die specifisch-hämolytischen 
Sera zuerst nachgewiesen zu haben. Es entsteht hier eine wirkliche 
Bindung zwischen specifischen Blutkörperchen und specifischem Anti- 
körper, so daß man imstande ist, den letzteren mittels Abzentrifu- 
gieren der Blutkörperchen aus der Lösung herauszunehmen. Analoges 
gilt für die specifisch-baktericiden Wirkungen, bei denen die Anziehung 
und Bindung zwischen Agglutininen und specifischen Bakterien eben- 
falls bekannt ist (GRUBER, Hann und TRoOMMsSDoRFF). Am schlagendsten 
aber zeigt sich die Anziehung zwischen Antikörper und Vorbehand- 
lungsstoff bei den zuletzt entdeckten Immunisierungen mit gelößten 
Eiweißkörpern. Hier zeigt sich ja sogar ein sinnenfälliger Nieder- 
schlag, der über die Thatsache der Anziehung und Bindung keinen 
Zweifel läßt. Damit ist zugleich die Analogie gewonnen mit den 
ältesten. Erfahrungen auf diesem Gebiete, den Vorbehandlungen mit 
Bakterientoxinen. Auch die in letzterem Falle entstehenden Anti- 
körper, die Antitoxine, binden sich ja an ihre specifischen Toxine, 
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neutralisieren deren Wirkung und zeigen sich hierdurch als Immuni- 
sierungs- und Heilmittel. 

Nach diesen Darlegungen beruht also das Wesentliche bei allen 
Fällen von specifischer Immunität stets darauf, dab 


1. der Organismus sich schützt durch Bildung eines specifisch 
abgestimmten, bei 65° haltbaren Antikörpers oder Antitoxins, 
welches 


2. zu dem jeweiligen fremden Eindringling — oder Bakterien 
oder Blutkörperchen, Enzyme, Eiweißstofte u. s. w.) eine eigen- 
tümliche Anziehung ‚besitzt, wodurch Neutralisation (bei Giften 
und Enzymen), oder Angreifbarkeit für die Schutzwirkung 
der normalen Alexine (specifisch-bakteriecide, = hämolytische 
Aktion u. s. w.) bewirkt wird. 


f 


Vielleicht dürfte folgende schematische Uebersicht zur Orientierung in dem 
etwas vielgestaltigen Gebiet von einigem Nutzen sein: 


Eigenschaft , 7: 

Vorbehandlungsstoff: des erzielten — 
Serums: 

Toxine, Toxone specif. antitoxisch Antitoxin, bis 65° haltbar 
Abgetötete Bakterien „ baktericid Antikörper „ ,„ F u. Alexin 
Erythrocyten (Stromata) „  hämolştisch = er p = 5 
Tierische Zellen „  Cytocid > g R 
Enzyme, Alexine — „ heutralisirend 5 SEE R 
Eiweißkörper „  fällend j So g 3 


Zu bemerken ist, daß keineswegs in allen Fällen, wo der Organismus infolge 
fortgesetzter Giftzufuhr sich an letztere angewöhnt, also nach gewöhnlicher Bezeich- 
nung immun wird, dies auf Antitoxinbildung zu beruhen braucht. Nach neuen 
Untersuchungen von Epw. Faust beruht die erhöhte Angewöhnung an Morphium 
nicht auf Antikörperbildung, sondern auf erhöhter Fähigkeit des Körpers, das 
Morphium zu zerstören. Eigentliche Immunisierungen mit Anti- 
körperbildung sind nur bei chemisch nicht genau definierbaren 
Stoffen (Eiweißsubstanzen oder nahestehende) möglich, nicht dagegen bei ein- 
facheren Molekülen. 


II. Einführung von Stoffen und Anwendung von 
Massnahmen, welche eine nicht-speeifische, zeitweilige 
Steigerung der natürlichen Resistenz bewirken. 


Während die specifische, dauernde, allgemeine Immunisierung des 
Organismus gegen bestimmte Infektionserreger, wie aus dem Vorher- 
gehenden sich ergiebt, durch Aufstapelung von antitoxisch oder 
antibakteriell wirkenden, in letzter Linie wohl der specifischen 
Bakterienzelle selbst entstammenden, wenn auch entsprechend umge- 
wandelten und entgifteten Stoffen in den Säften und Geweben des 
Körpers bedingt ist, so unterscheidet sich dem gegenüber der Zustand 
der natürlichen Widerstandsfähigkeit oder Resistenz 
dadurch, daß hier die in den Säften und Geweben normal vorhandenen 
Schutzstoffe gegen Infektionserreger, die baktericiden Alexine 
hauptsächlich in Betracht kommen. Diese Alexine entstammen groben- 
teils den Leukocyten, und dürfte deshalb die durch METSCHNIKOFF’S 
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Phagocytentheorie nahe gerückte Bedeutung der Leukocyten für 
die Abwehreinrichtungen des Organismus in der Produktion und Ab- 
sonderung der Alexine durch die Leukocyten hauptsächlich ihre Erläu- 
terung finden. 

Von den Antitoxinen und antibakteriell wirkenden Stoffen der 
Immunsera unterscheiden sich die Alexine durch ihre große Labilität 
(Zerstörung bei 55° C), ferner durch die Unmöglichkeit einer Ueber- 
tragung von einer Tierspecies auf eine andere Species, indem die 
Alexine verschiedener Species sich gegenseitig schädigend beeinflussen. 
Die Alexine besitzen Enzymnatur und sind mit den, von Th. LEBER 
erwiesenen histolytischen Enzymen der Leukocyten, wenn auch viel- 
leicht nicht identisch, so doch nahe verwandt. Die Frage, ob Alexine 
schon im normalen gesunden Organismus frei in den Säften zirkulieren, 
wurde vom Verfasser bisher auf Grund von Experimenten bejaht, wird 
aber von METSCHNIKOFF bestritten. Nach letzterem sollen die, im 
frisch entzogenen defibrinierten Blut und Serum jederzeit nachweis- 
baren baktericiden Stoffe ihren Ursprung den Leukocyten des Blutes 
verdanken. von denen sie beim Gerinnungsvorgang, überhaupt beim 
Kontakt des Blutes mit fremden Objekten ausgeschieden werden. 
Jedenfalls haben sich historisch unsere Kenntnisse über die natürliche 
Resistenz wesentlich mit durch die Studien über die Blutalexine 
entwickelt. 


Zur Entwickelung unserer Kenntnisse über das Wesen der natürlichen 
Resistenz sei folgendes angeführt. Zuerst hat v. Fopor gezeigt, daß frisch ent- 
zugenes Kaninchenblut Anthraxbacillen abtöten kann, was NuTTALL unter FLÜGGE 
bestätigte, indem er zugleich nachwies, daß nicht nur defibriniertes Blut, sondern 
auch Liquor pericardii und Humor aqueus von Hunden und Kaninchen baktericid 
wirken, sowie daß Blut seine Wirkung beim Erwärmen auf 55° verliert. BUCHNER 
mit Fr. Vorr, SITTMAnN, ORTHENBERGER fanden den Sitz der baktericiden Wirkung 
im vollständig zellfreien Plasma resp. Serum, und zeigten, daß dieses bei 
55° seine baktericide Wirkung verliert, durch Gefrieren und Wiederauftauen dariu 
aber nicht alteriert wird. Umgekehrt verliert dagegen frisches Blut beim Gefrieren 
und Wiederanftauen seine baktericide Wirkung, aber nicht wegen einer Zerstörung 
der wirksamen Stoffe, sondern infolge Auflösung der Erythrocyten, wodurch das Blut 
zu einer so vortrefflichen Nährlösung für Bakterien wird, daß dadurch die nach- 
teiligen baktericiden Wirkungen kompensiert werden (ähnlich wie auch schwache 
Antiseptica in ihrer Wirkung durch gute Ernährung der Bakterien aufgehoben 
werden). Dagegen läßt sich die Abtötung der Bakterien im Serum nicht etwa auf 
Nahrungsmangel beziehen, wie BAUMGATREn und A. Fischer wollen, da einerseits 
das Serum durch bloßes Erwärmen auf 55° zum Nährsubstrate wird, während 
andererseits eine 1-proz. Kochsalzlösung, die doch auch keine Nahrungsstoffe ent- 
hält, nicht entfernt mit der Wirkung des Serums in Bezug auf Bakterienabtötung 
verglichen werden kann. 

Benrine hatte im Blut der gegen Anthrax ziemlich resistenten Ratten die ab- 
tötende Wirkung gegen Anthraxbacillen nachgewiesen und glaubte, dieselbe einer 
organischen Base zuschreiben zu sollen. Verf. hat zuerst nachgewiesen, daß die im 
Serum enthaltenen Schutzstoffe gegen Bakterien (Alexine) eiweißartige Natur 
besitzen und sehr labil sind, hierin also den Enzymen gleichen (1889). Für die 
Eiweißnatur sprach die Beziehung zum Salzgehalt des Serums, indem Entzug der 
Mineralsalze aus dem Serum vermittels Dialyse die baktericide Wirkung aufhebt, 
während der Zusatz der Salze dieselbe wieder herstellt. Die Salze an und für sich 
können aber die baktericide Wirkung nicht ausüben, da anderenfalls dieselbe auch 
nach Erwärmung auf 55° fortbestehen müßte. Die Wirkung der Salze muß also 
eine indirekte sein, indem dieselben mit den eiweißartigen Alexinen in lockere 
Bindung treten und deren Funktion erst ermöglichen, ähnlich wie nur bei normalem 
Gehalt an Mineralsalzen im Gesamtorganismus die Thätigkeit der Zellen und Organe 
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bestehen kann. Uebrigens können die Alexine mit den anderen Eiweißstoffen aus 
dem Serum ausgefällt, getrocknet und wieder gelöst werden, ohne ihre Wirkung zu 
verlieren. Eine eigentliche Isolierung aber ist, infolge der Labilität, bisher nicht 
möglich. Die Alexine bleiben im gefrorenen Serum ziemlich lange wirksam, bei 
höherer Temperatur, ebenso bei Einwirkung von Licht und Sauerstoff verlieren sie 
mehr oder weniger rasch ihre Wirkung. Die Alexine der verschiedenen Tierspecies 
sind in ihren Wirkungen nicht gleichartig, jene des menschlichen Serums sind be- 
sonders stark baktericid. Aber die Intensität der baktericiden Wirkung hängt auch 
sehr ab von der in Anwendung gebrachten Bakterienart und ferner von der Quantität 
des Serums im Verhältnis zur Menge der darin vorhandenen Bakterien. Jede Serum- 
quantität kann nur eine bestimmte Zahl von Bakterien abtöten und zwar deshalb, 
weil die Alexine durch den Kontakt mit den Bakterien ihrerseits selbst zerstört oder 
gebunden werden. Daraus erklärt sich die steigende Gefahr für den Organismus 
bei größeren Infektionsmengen. In einem toten sterilen Nährsubstrat ist es ziemlich 
gleichgültig, ob wir einige wenige, oder Milliarden von Keimen der gleichen Art. 
zur Aussaat bringen. Die Vermehrung geht in beiden Fällen bis zum Verbrauch 
des Nährsubstrats. Im lebenden Körper ist dagegen der Unterschied ein sehr großer; 
im ersten Fall sind dort die Chancen für Resistentbleiben und Heilung viel größer. 

Die bisherigen Feststellungen überzeugen uns von dem Alexingehalt des frisch 
entzogenen Blutes und Serums. Sollten nun diese Alexine, wie METSCHNIKOFF be- 
hauptet, von den im Blut enthaltenen Leukocyten herstammen, so würden dadurch 
die thatsächlichen Verhältnisse kaum geändert, nachdem es feststeht, daß die Leuko- 
cyten überhaupt als die wichtigste Quelle der Alexine betrachtet werden müssen. 
Die Hauptergebnisse in dieser Beziehung sind folgende: _ 

Zuerst wurde bewiesen, daß Blut und künstlich erzeugte Exsudate um so 
stärker baktericid wirken, je reicher dieselben an Leukocyten sind (Denys, VAN DE 
VELDE, Haver und Karsis). Aber hierbei war noch die Ansicht vorherrschend, daß 
die Leukocyten als Phagocyten in Wirksamkeit treten, während Hankın und 
KaıytHack die Alexine zuerst direkt als ein Produkt der eosinophilen Leukocyten 
bezeichneten. Der experimentelle Beweis hierfür wurde späterhin erbracht (BUCHNER, 
Haux) in folgender Weise. Durch Injektion einer sterilisierten Emulsion von Weizen- 
kleber (Aleuronat) in die Pleurahöhle bei Kaninchen und Hunden gelingt es, stark 
leukocytenhaltige und bakterienfreie Exsudate zu gewinnen, welche stärker baktericid 
wirken, als Blut und Serum des gleichen Tieres. Diese baktericide Mehrleistung 
beruht nicht auf Phagocytose, da dieselbe auch nach Gefrieren und Wiederauftauen 
des Exsudats bestehen bleibt, wodurch die Leukocyten der Warmblüter getötet, die 
Alexine aber nicht zerstört werden. Weitere Versuche (SCHATTENFROH, JAKOB, BAIL) 
bestätigen diese Auffassung, während zugleich Borper im Laboratorium von 
METSCHNIKOFF in mehreren Versuchsreihen nachwies, daß durch Leukncyten bak- 
tericide Stoffe an das Serum geliefert werden. Neuestens wurde ebendort festgestellt 
(GENGoU), daß ‚ausschließlich die polynukleären Leukocyten es sind, welchen die 
baktericiden Alexine entstammen, nicht dagegen die miononukleären Zellen. Beim 
Hund und Kaninchen besteht das durch Aleuronat erzeugte Plenraexsudat nach 
24 Std. fast ausschließlich aus ersteren; erst später überwiegen die mononukleären 
Zellen. METSCHNIKOFF giebt also die Produktion von Alexinen durch die Leukocyten 
vollkommen zu, aber diese sollen erst ins Serum übertreten bei dem Zugrundegehen 
der Phagocyten („Phagolyse*“), wie es bei der Blutentnahme oder bei irgend 
welchen Injektionen in die serösen Höhlen nach MrTscunikorr reichlich stattfindet. 
Im normalen Gewebe und Blut innerhalb des Organismus sollen die Alexine dagegen 
nicht vorhanden sein. Erst neuestens hat sich MErschnikorr zu der wichtigen Kon- 
zession herbeigelassen, dab die Leukocyten auch im lebenden Zustand, wenn sie nur 
eine gewisse Schädigung erlitten haben, Alexine sezernieren. Es ist dies eine 
bedeutungsvolle Annäherung an den Standpunkt anderer Autoren (BUCHNER, 
LAscHTscHEnKo), nach deren Versuchen schon mäßige, aber keineswegs lebenbedrohende 
Reize (z. B. fremdes, bei 60° inaktiviertes Serum) die Leukocyten zur Sekretion der 
baktericiden Alexine anregen. 

Aus diesen letzteren Konstatierungen ergieht sich, daß unter allen Umständen 
bei jeder beginnenden Infektion, sobald die normalen Verhältnisse im 
Gewebe durch Anwesenheit von Bakterien alteriert sind, entweder 
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infolge des chemischen Reizes der Bakterien eine Sekretion von baktericiden Alexinen 
von Seite der zugewanderten Leukocyten oder etwa, im Sinne von METSCHNIKOFF, 
Ausscheidung von Alexinen infolge von Phagolyse eines Teils der Leukocyten er- 
folgen muß, wodurch auf jeden Fall Alexine in die lokale Exsudatflüssigkeit ge- 
langen. Diese Alexine müssen aber dann, wenn sie einmal da sind, auch ihre 
bakterienschädigende Wirkung je nach Art, Menge und Resistenz der eingedrungenen 
Injektionserreger bethätigen, und es muß deshalb regelmäßig eine primäre Schädi- 
gung in der Vitalität der letzteren durch dieselben herbeigeführt werden, die zwar 
mikroskopisch unsichtbar : bleibt, durch die aber das sekundäre, mikroskopisch 
sichtbare Auffressen durch Phagocyten wesentlich erleichtert wird. 


Der Differenzpunkt zwischen der Phagocytentheorie und der hier vertretenen 
Auffassung beruht also nur noch darin, daß erstere von der Wirkung der freien, außerhalb 
der Zellen befindlichen Alexine gänzlich abstrahiert und die Entscheidung ausschließ- 
lich den im Innern der Phagocyten enthaltenen Alexinen zugeschrieben wissen will. 
Infolgedessen erscheint dann naturgemäß die Fressthätigkeit und das Aufgefressen- 
werden als das Entscheidende. Gegen letztere Auffassung spricht aber namentlich der 
Umstand, daß, wie man längst weiß, hoch virulente Bakterien von den Phagocyten 
nicht gefressen werden (z. B. bei Milzbrand der Nager), während die vorhandenen 
freien Alexine doch auch solchen Infektionserregern gegenüber zu einer gewissen 
Wirkung gelangen müssen, die allerdings hier ungenügend bleibt. METSCHNIKOFF 
hat zwar auch viralente Bakterien im Innern von Phagocyten nachgewiesen, doch 
bleibt die Möglichkeit, daß diese infolge des Alexineinflusses eine vorübergehende 
Unterbrechung ihrer chemischen Lebensthätigkeit (wie z. B. bei Bakterien unter 0°) 
erlitten hatten, wodurch die Toxinbildung und damit die negativ-chemotaktische 
Wirkung unterdrückt und das Auffressen ermöglicht wurde. Thatsächlich giebt es 
bei den niederen Pilzen ein Stadium der Latenz aller chemischen Funktionen, wie 
schon die Möglichkeit des Eintrocknens und nachherigen Wiederauflebens unter Fort- 
bewahrung aller chemischen Eigenschaften beweist. 


Eine derartige vermittelnde Auffassung, die schon früher in ähnlicher Weise 
ausgesprochen wurde (BoucHARrp), erscheint gegenwärtig als die richtigste.. Man 
könnte dieselbe, im Gegensatz zur radikalen Phagocytentheorie als „Alexocyten- 
theorie“ bezeichnen, da die Zellen durch ihre Alexine teils extra, teils intracellulär 
die Vernichtung der eingedrungenen Bakterien bewirken. 


Die Alexine als Produkte der Leukocyten scheinen, wie schon oben erwähnt, 
in Beziehung zu stehen zu den histolytischen Enzymen der letzteren, welche Ein- 
schmelzung von Geweben bedingen bei Abscessen, namentlich Senkungsabscessen. 
Experimentell können proteolytische Wirkungen von Seite der Leukocyten nachge- 
wiesen werden durch Einbringen von Würfeln aus koaguliertem Eieralbumin unter 
die Subkutis von Kaninchen, welche nach einiger Zeit Anzeichen von Erweichung 
und Verdauung (trotz Abwesenheit von Bakterien) erkennen lassen. Auch die 
Resorption von Katgut in völlig aseptischen Wunden spricht für diese proteolytische 
Wirkung des Leukocyten, welche mit deren Grundcharakter als Resorptions- 
zellen übereinstimmt. Leukocyten werden nicht nur durch Bakterien und bakteri- 
elle Produkte chemotaktisch angelockt, sondern auch durch Pflanzenkaseine (z. B. 
Weizenkleber resp. das darin enthaltene Glutenkasein), sowie durch alle nicht mehr 
normalen tierischen Eiweißstoffe (Bucher). Ja sogar läßt sich jetzt sagen, daß 
alle fremdartigen, d. h. einer fremden Organisation entstammenden Eiweißstoffe 
chemotaktisch anlockend auf Leukocyten wirken, z, B. die verschiedensten fremden, 
durch Erhitzen auf 60° inoffensiv gemachten Sera in der Bauchhöble des Kaninchens. 
Alles dies beweist den Charakter der Leukocyten als Resorptionszellen, nicht nur 
als specielle Kampfzellen. Die Alexine sind eben deshalb vielleicht nicht nur als 
eine besondere Bildung zum bestimmten Zweck der Abwehr gegen Bakterien zu 
betrachten, sondern eher als eine allgemeine und notwendige Einrichtung aller 
tierischen Organismen, der es obliegt, den normalen Abbau der organisierten Sub- 
stanz zu bewirken, die ihre Wirkung aber auch eventuell gegen fremde Organisa- 
tionen und Zellen richten können, die etwa als Fremdkörper eingedrungen sind, 
seien dies nun rote Blutzellen fremder Species oder seien es Bakterien und andere 
mikroskopische Pilze. 
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Eine wichtige Bestätigung fand die Lehre von den bakteri- 
ciden Alexinen als Hauptursache der natürlichen Resi- 
stenz durch die Auffindung der hämolytischen Wirkungen des 
Serums, welche zu den baktericiden vollkommen in Parallele stehen. 
Aus der Transfusionslehre war bereits bekannt, daß Blutkörperchen 
in fremdem Serum mehr oder weniger schnell aufgelöst werden. So 

löst z. B. Hundeserum die Erythrocyten des Kaninchens bei 37° in 
1’/, Minuten, jene des Meerschweinchens schon in ?;, Minuten, während 
andererseits z. B. die Blutkörperchen des Rindes im allgemeinen von 
fremdem Serum nur nach längerer Einwirkung aufgelöst werden. Neu 
war später der Fund, daß diese hämolytische Wirkung des Serum 
durch Erwärmen auf 55—60°, d. h. bei der nämlichen Temperatur, 
wie die baktericide, zu Verlust geht. Hierzu kommt aber neuerdings 
der von BoRDET geführte Nachweis, daß zwischen dem baktericiden 
Alexin eines Serums und dem hämolytischen Alexin desselben durchaus 
keine Verschiedenheit besteht, sondern daß beide ein und die 
nämliche Substanz sind. Dieser Beweis für die Einheit des 
Alexins im nämlichen Serum stelıt im direkten Gegensatz 
gegen die Anschauungen, welche EnruicHn glaubt aus seinen Ver- 
suchen ableiten zu müssen. Nicht nur soll nach ihm das baktericide 
Alexin eines Serums-verschieden sein von dem hämolytischen, sondern 
er nimmt überhaupt eine Vielheit der Alexine im nämlichen Serum 
an, und überdies soll auch das Alexin eigentlich ein komplexer Körper 
sein, der aus zwei Stücken, dem sogenannten „Zwischenkörper“ 
und andererseits dem „Komplement“ im Bedarfsfalle jeweils erst 
. zusammengefügt wird. Diesen Behauptungen stehen indes die Ergeb- 
nisse von BORDET und von WILDE entgegen. 


Borper’s Beweis für die Einheit des Alexins im nämlichen Serum stützt sich 
auf die Thatsache, daß in jedem specifischen-bakteriolytischen oder hämolytischen 
Serum ein Antikörper, eine „substance sensibilisatrice“ vorhanden ist, welche die 
betreffenden specifischen Mikroben oder Erythrocyten zu sensibilitieren, d. h. für die 
Angriffe des Alexins empfänglich zu machen vermag. Borper hat nun in zahl- 
reichen Versuchen erwiesen, daß wenn man ein Serum durch Zufügung eines sensi- 
bilisierten Mikroben oder Erythrocyten seines Alexius beraubt, dann auch seine 
Fähigkeit erlischt, ein neues sensibilisiertes Element zu zerstören, auch wenn dieses 
von ganz differenter Art ist, als das zuerst eingeführte. Bei einer Pluralität von 
Alexinen und bei der von EnRLICH angenommenen durchgehenden Specifität der Be- 
ziehungen könnte in diesen Fällen nur ein einziges Alexin weggenommen sein, und 
- müßte das Serum im übrigen unverändert sich verhalten. 


Alle die bisher erwähnten Untersuchungen geben uns zunächst 
eigentlich nur Aufschluß über die Verhältnisse im extravasku- 
lären Blute. Daß auch im lebenden Körper selbst die Schutzkraft 
der Alexine eine entscheidende Rolle gegenüber von Infektions- 
erregern spielt, hat WASSERMANN durch eine interessante Versuchs- 
anordnung erwiesen. Nach Borper kann durch längeres Vor- 
behandeln eines Tieres mit frischem alexinhaltigem Serum einer 
fremden Species Antialexin im Serum erzeugt werden; z. B. 
durch Vorbehandlung von Kaninchen mit Meerschweinchenserum ein 
Antialexinserum, welches die Meerschweinchenalexine neutralisiert. 
Solches Antialexinserum ist nach Erhitzen auf 60° vollkommen 
inoffensiv für den Meerschweinchenorganismus; es werden nur die 
Alexine in ihrer Wirkung dadurch aufgehoben. Injiziertt man nun 
aber bei einer Anzahl von Meerschweinchen die gleiche, nicht töd- 
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liche Dosis von Typhuskultur, und fügt bei einem Teil der Tiere 
noch einige Kubikcentimeter von Anti-Alexinserum hinzu, so gehen 
diese Tiere infolge von schrankenloser Vermehrung der Typusbakterien 
rettungslos zu Grunde, während die übrigen, denen zur Kontrolle 
gewöhnliches, bei 60° inaktiviertes Kaninchenserum injiziert wurde, 
umgekehrt infolge Absterbens der Typhusbakterien in ihren Körper- 
säften ungestört weiter leben. Das gleiche hat WILDE beim Kaninchen 
gegenüber der Milzbrandinfektion erwiesen. Das Anti-Alexinserum 
war in diesem Falle beim Hunde gewonnen. Für Staphylokokken 
hatte schon Wassermann das gleiche Verhältnis erwiesen. Es ist 
durch diese Versuche zweifellos festgestellt, daß wenigstens für viele 
Fälle der Schutz des Organismus gegenüber den Angriffen der Infek- 
tionserreger auf die baktericiden Alexine zurückgeführt- werden muß. 
WASSERMANN giebt ausdrücklich an, daß bei den mit Staphylokokken 
infizierten Tieren, die durch Anti-Alexin wehrlos gemacht worden 
waren, trotzdem eine ungemein starke Einwanderung von Leukocyten 
(METSCHNIKOFF’schen Phagocyten) in das Peritoneum beobachtet werden 
konnte. Die Kämpfer sind da, aber sie können nichts leisten, weil 
ihre Waffen, auf deren Schärfe alles ankommt, stumpf geworden sind. 

Entsprechend der Lehre von den Alexinen muß man ferner 
erwarten, daß bei einer im Tierkörper verlaufenden allgemeinen 
Infektion, die sich hauptsächlich im Blute abspielt, wie z. B. Milz- 
brand der Nager, der Vorrat des Blutes an Alexinen mit voran- 
schreitender Infektion allmählich mehr und mehr eine Verminderung 
erkennen lasse. Diese, von CoNnRADI kürzlich bestrittene Thatsache, 
wurde in der That durch WıroE sichergestellt, indem er zugleich 
zeigte, daß die Milzbrandinfektion beim Kaninchen als eine fast 
durchaus lokale Infektion in gewissen Teilen des Kapillarsystems 
abläuft, während das Blut der großen Gefäße beinahe bis zuletzt nur 
sehr wenig Milzbrandbakterien enthält. Erst in der Agonie erfolgt 
die Ueberschwemmung des Blutes mit Bacillen und in diesem Zeit- 
punkt erweist sich denn auch die baktericide Kraft desselben entweder 
schon ganz vernichtet, oder in rapider Abnahme begriffen. 


Wenn es sich nun um Steigerung der natürlichen 
Resistenz gegen Infektionserreger handelt, so wird diese nach dem 
Vorhergehenden im allgemeinen durch eine Vermehrung des Alexin- 
gehalts im Blute zu erzielen sein. Diese aber entsteht — abgesehen 
etwa von allgemeinen kräftigenden Einflüssen, wie bessere Ernährung, 
bessere allgemeine hygienische Lebensbedingungen, hydriatische Proze- 
duren u. s. w. — nach den vorhandenen Ergebnissen durch Vermeh- 
rung des Gehalts an Leukocyten im Blute, durch Hyperleuko- 
cy tose (M. Haunn). Reichlichere Levkocyten im Blut bedingen größeren 
Gehalt an Alexinen, stärkere baktericide Wirkung und — soweit die 
experimentellen Erfahrungen lehren — in vielen Fällen vermehrte 
Resistenz gegenüber von Infektionserregern. 


Ganz besonders sei in diesem Zusammenhange auf die Hydrotherapie hin- 
gewiesen, die ohne Zweifel, teils indirekt durch Verbesserung des Gesamternäh- 
ei teils auch direkt durch Beeinflussung des Hautorgans den Gehalt des 
Blutes an Schutzstoffen zu erhöhen vermag. Im übrigen kommen außer Hebung der 

Handbuch der Therapie innerer Krankheiten. Bd. I. 3. Aufl. 11 


162 H. BUCHNER, 


Ernährung hauptsächlich diejenigen Maßnahmen in Betracht, welche ein richtiges 
Verhältnis zwischen Einnahmen und Ausgaben des Organismus und ein gewisses 
Gleichmaß der Bethätigung der verschiedenen Körpersysteme (Muskelsystem, Haut- 
system) herbeizuführen geeignet sind. In Bezug auf die Ernährung ist für den 
Menschen noch nicht einmal festgestellt, ob ausschließliche Fleischnahrung eine 
Erhöhung der Widerstandsfähigkeit bedingt, gegenüber ausschließlicher Pflanzen- 
nahrung. Indes darf dies aus der allgemein größeren Empfänglichkeit der Pflanzen- 
fresser für Infektionsprozesse vermutet werden. Für den Milzbrand der Ratten 
wurde, früher durch Feser, späterhin durch Kurr MürLzer das Vorhandensein 
höherer Widerstandsfähigkeit bei Fleischfütterung, im Gegensatze zur Brotfütterung, 
experimentell erwiesen. 


A. Allgemeine Steigerung der natürlichen Bakterienresistenz. 


Eine rasche allgemeine Steigerung der natürlichen Bakterien- 
resistenz kann nach dem Vorausgehenden nur durch Bewirkung allge- 
meiner Hyperleukocytose erzielt werden. 

Die Mittel zur Erzeugung allgemeiner Hyperleuko- 
ceytose bestehen in Einführung der verschiedenartigsten 
Stoffe in den Körper. Dauernde praktische Erfolge sind zwar 
bisher nur in wenigen Fällen hierbei zu Tage getreten; dennoch ist 
es interessant und anregend, die bisherigen Versuche in dieser Rich- 
tung kennen zu lernen. Die wichtigsten Stoffe resp. Objekte, die 
man angewendet hat, sind die folgenden. 


1. Bakterien und bakterielle Stoffe, 
a) Lebende Bakterien anderer Art. 


Wenn auch Cantant's sog. „Bakteriotherapie“, der Versuch, die Lungen- 
tuberkulose durch Inhalationen zerstäubter Kulturen von „Bacterium termo“ (Sanı- 
melname für verschiedene Saprophyten) zu heilen, praktisch erfolglos blieb, so 
bildete sie doch den Ausgangspunkt für eine Reihe anderer, das erstrebte Ziel wirk- 
lich erreichender Arbeiten. Hierher gehören namentlich die Versuche EMmMERICH’s 
über Heilung der Milzbrandinfektion bei Kaninchen durch Injektion von Erysipel- 
kokken, deren Ergebnisse im wesentlichen durch PawrLowskı, der auf Vırcnow’s 
Veranlassung die Frage studierte, bestätigt und erweitert wurden. Derselbe erzielte 
weniger mit Erysipelkokken als vielmehr mit verschiedenen anderen, namentlich 
auch saprophytischen Bakterien Heilung der Milzbrandinfektion beim Kaninchen, 
BoucHarD endlich erreichte das nämliche mit Bac. pyocyaneus. 

Hieran reihen sich die vielfachen klinischen Erfahrungen über den heilenden 
Einfluß von erysipelatösen Prozessen nicht nur auf Neubildungen, son- 
dern auch auf Infektionen, namentlich Tuberkulose. Einen besonders bemerkens- 
werten Fall bei einem phthisischen Sträfling berichtet ScHÄreEr, andere sind aus 
neuerer Zeit mitgeteilt von WAıBEL, MACNAMHARA, THORNToN u. s. w. Ferner 
liegen Angaben vor über Heilung von hartnäckiger Gonorrhöe durch zufällig auf- 
getretenes Erysipel (A. Schmipr), von Tuberkulose durch Variola (LAWRENCE) u.s.w. 


b) Ahbgetötete Bakterienzellen anderer Art. 


‘Die Möglichkeit der Unterdrückung und Beseitigung einer vor- 
handenen Infektion durch eine zufällig oder künstlich herbeigeführte 
zweite von anderer Art besteht nach .obigem zweifellos, wurde aber 
anfangs nicht richtig gedeutet. Es handelt sich nicht un einen 
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direkten Kampf des zweiten Krankheitserregers mit dem ersten, 
sondern um die Verwertung der entzündlichen, mit Hyperleukocytose 
verknüpften Reizung der Gewebe, welche durch den zweiten Krank- 
heitserreger gesetzt wird, zur Vernichtung beider. Den Beweis hier- 
für konnte zuerst Verf. erbringen, indem er Hemmung der Milz- 
brandinfektion beim Kaninchen nicht nur durch lebende, sondern 
ebenso durch getötete Kulturen andersartiger Bakterienarten er- 
zielte und zugleich zeigte, daß tote Bakterienzellen subkutan beim 
Tier aseptische Eiterung, beim Menschen in kleineren Dosen asep- 
tische Entzündung und aseptisches Fieber erregen. Als „aseptisch“. 
sind diese experimentell erzeugten Prozesse zu bezeichnen, weil bei 
denselben keine lebenden Erreger beteiligt sind, wonach die auf- 
tretenden Wirkungen auf chemische Stoffe der abgetöteten Bakterien- 
kulturen bezogen werden müssen. 


Das aseptische Fieber wurde in folgender Weise erzeugt. Durch meinen 
Assistenten ließ ich mir unter genauester Asepsis 0,5 ccm stark verdünnter sterilisierter 
Emulsion (nur noch opalescierend) von FRIEDLÄNDER’ schen Pneumobacillen unter die 
Haut des linken Vorderarms injizieren, nachdem vorher festgestellt war, daß die 
500-fache Menge, pro Kilo berechnet, beim Kaninchen keine bemerkbaren lokalen 
Reizwirkungen, also auch keine Eiterinfiltration hervorruft. Die Wirkung war 
trotzdem eine relativ starke. 1! Stunde nach der um 3 Uhr nachmittags vorge- 
nommenen Injektion entstand Schmerzhaftigkeit entlang der Lymphbahnen und in 
der betreffenden Achselhöhle, !/ Stunde darauf entschiedenes Frostgefühl, das unter 
stetiger Steigerung der Körpertemperatur in Hitzegefühl überging mit eingenommenem 
Kopf. Das Maximum der Wärmesteigerung um 8 Uhr abends, 5 Stunden nach der 
Injektion, betrug 38,60 C in der Achselhöhle, Pulsfrequenz 108. Nachts unruhiger 
Schlaf und Schweiß. Am folgenden Tag vollkommen erysipelartige Schwellung und 
Rötung der Haut an der Injektionsstelle in mehr als Handtellergröße; deutliche 
Rötung entlang der Lymphbahnen des Armes. Meßbare Temperaturerhöhung war 
nicht mehr vorhanden, aber leichtes Fiebergefühl und vermehrte Uratausscheidung. 
Am dritten Tage waren alle Symptome, namentlich die Lokalreaktion, vollkommen 
zurückgegangen, und ich fühlte mich wieder gesund. 


Die Bedeutung der Entzündung als zweckmäßige Abwehr- 
einrichtung des Organismus gegenüber den Infektionserregern wurde 
zuerst von Verf. (1877) erkannt und experimentell nachzuweisen ge- 
sucht, später namentlich von LEBER hervorgehoben, in der Folge von 
METSCHNIKOFF, MARCHAND, ARNOLD, NEUMANN U. a. vertreten. Gegen- 
wärtig ist diese Auffassung dahin zu ergänzen, daß beim Entzündungs- 
prozeß hauptsächlich die damit verknüpfte lokale Ansammlung von 
Leukocyten, sowie die von letzteren und vermutlich auch von anderen 
Zellen produzierten und örtlich angehäuften, gelösten bakterien- 
feindlichen Alexine für die gesteigerte Abwehr in Betracht 
kommen. 


Eve. FEAENKEL verwendete abgetötete (bei 63° sterilisierte) Kulturen des 
Typhusbacillus in Thymusbouillon in 57 Fällen von Abdominaltyphus mit 
günstigem Erfolge. Täglich wurden 0,5 bis zu einigen Kubikcentimetern subkutan 
in der Glutäalgegend injiziert. Die nächste Wirkung war ein deutliches Ansteigen 
der Temperatur, zuweilen mit Frösteln, am dritten Behandlungstage aber meist 
schon deutliches Absinken der Temperatur. „Man schneidet fast ausnahmlos die 
Febris continua ab, es kommt von Anfang an zu einem ausgesprochen remittierenden 
Charakter des Fiebers, und es erfolgt in unverhältnismäßig kurzer Zeit völlige 
Apyrexie.“ Daß es sich hier nicht um eine specifische Wirkung der Typhus- 
bacillen handelte, beweist das analoge Vorgehen von Runmrr, der wesentlich die 
gleichen Resultate bei 30 Fällen von Abdominaltyphus mit sterilisierten Kul- 
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turen von Bac. pyocyaneus in Thymusbonillon erzielte. Auch hier erfolgte zu- 
nächst Ansteigen der Temperatur, dann kritischer Abfall und starke Abkürzung 
des Verlaufs. 

Die stärkere Fieberbewegung ist in diesen Fällen als Ausdruck der in den Ge- 
weben überall stattfindenden stärkeren entzündlichen, vermutlich meist mit Hyper- 
leukocytose verbundenen Reizung aufzufassen, wodurch der Untergang der noch 
vorhandenen lebenden Typhusbacillen (in Milz, Leber u. s. w.) und damit das Ende 
des Infektionsprozesses herbeigeführt wird. Specifische Antikörperbildung dürfte in 
diesem Fall kaum in Betracht kommen. 


In gewissem Sinne gehören hierher auch die sämtlichen, durch 
Einverleibung abgetöteter Bakterienkulturen zu erzielenden Schutz- 
impfungen, z. B. gegen Cholera-, Typhus-, Coli-, Pyocyaneus-Bakterien 
u. s. w. (s. 0.), da in allen diesen Fällen außer dem specifischen Schutz 
auch eine kürzer dauernde Steigerung der natürlichen Widerstands- 
fähigkeit erzielt wird. Ueberhaupt sind praktisch die Zustände 
specifischer Immunität und gesteigerter natürlicher Widerstandsfähig- 
keit keineswegs so scharf zu trennen, als es hier theoretisch geschieht. 
Im Verlauf einer Infektionskrankheit, z. B. eines Abdominaltyphus, 
dürften die beiden Vorgänge, die Entstehung specifischer Immunität 
und die Steigerung der natürlichen Widerstandsfähigkeit sich parallel 
nebeneinander entwickeln, und die schließlich eintretende Heilung 
dürfte in den meisten Fällen als das kombinierte Produkt beider 
Veränderungen zu betrachten sein. Aufgabe der klinischen Forschung 
wird es sein, diese verschiedenen Vorgänge mehr und mehr zu unter- 
scheiden. 


c) Gelöste Bakteriensubstanzen. 


Da die Eiterung-, Entzündung- und Leukocytose-erregende Wir- 
kung abgetöteter Bakterienkulturen durch bestimmte chemische Stoffe 
bedingt sein muß, ist es Aufgabe, dieselben zu isolieren. Verf. konnte 
zuerst darthun, daß es sich um eiweißartige Substanzen aus dem 
Inhalt der Bakterienzelle handelt. Nach Nexckı, der diese Stoffe 
schon früher in rein chemischer Beziehung studierte, wurden die- 
selben als Bakterienproteine bezeichnet. 


Die Darstellung der Bakterienproteine geschieht durch Extraktion 
der Bakterienkulturmassen mittels O,5-proz. Kalilauge im kochenden Wasserbad oder 
einfach durch längerdauerndes Auskochen, am besten der vorher getrockneten Bak- 
terienmassen. Durch beide Verfahrungsarten werden die eiweißartigen Stoffe in 
gewisser Weise verändert, im ersteren Fall zu Alkalialbuminaten, im zweiten zu 
Albumosen. Für die Wirkung im Fıerkörper scheint das aber keinen großen Unter- 
schied zu bedingen. 

Das frühere Tuberkulin von Köck (1891) gehörte ebenfalls in die Reihe der 
Bakterienproteine. Dasselbe wurde aus Reinkulturen von Tuberkelbacillen durch 
Extraktion bei höherer Temperatur gewonnen und zeigte chemisch im wesentlichen 
die Eigenschaften einer Albumose. Ebenfalls hierher gehört das aus Rotzbacillen 
dargestellte „Mallein“. 

Als Wirkungen der Bakterienproteine überhaupt sind zu bezeichnen: 

1) Chemotaktische Anlockung von Leukocyten bei lokaler. subkutaner 
Anwendung, allgemeine Leukocytose bei Blutinjektion.e (Für Tuberkulin 
nachgewiesen durch Hürprz und ScuoLL, BArRDACH, UsKkorr und TscHisToVvITsch.) 

2) Formative Reizung, Zellproliferation, Teilungsvorgänge (Römer). Für 
Tuberkulin ist zwar das gleiche nicht erwiesen, wohl aber für die getöteten und 
gründlich ausgewaschenen Tuberkelbacillen, deren Blutinjektion beim Kaninchen die 
gleichen, auf Reizung beruhenden histologischen Veränderungen hervorruft, wie die 
Injektion lebender Tuberkelbacillen (Pruppen und Hopvexry1). 
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3) Starke Anregung der Lymphabsonderung (Gärtner und Römer). 

4) Erregung von Entzündung beim Menschen, entweder lokal am Orte der 
Injektion oder, wie es bei dem leichter resorbierbaren Tuberkulin der Fall ist, an 
denjenigen Stellen des Organismus, wo stärkere Ansiedelungen von Tuberkelbacillen 
existieren. Größere Mengen von Bakterienproteïnen, subkutan injiziert, bewirken 
beim Hund und bei der Ziege Fieber und Apathie. i 

Eine Specifität der Tuberkulinwirkung in dem Sinne, wie es Koch 
angenommen hatte, existierte bei dem früheren Tuberkulin von 1891 nicht. Dieses 
Tuberkulin ist daher auch nicht imstande, eine specifische Immunität gegen 
Tuberkulose zu schaffen; vielmehr wirkt dasselbe zunächst auf alle Körper- 
gewebe reizend, doch wird dieser Reiz bei vorsichtiger Dosierung nur an den 
erkrankten, bereits in einem gewissen Reizzustand befindlichen Stellen bis zu 
wirklicher Entzündung gesteigert. Der Beweis der Nichtspeeifität liegt darin, daß 
einerseits die charakteristische lokalisierte Wirkung dieses Tuberkulins auf die tuber- 
kulösen Gewebepartien sich vollkommen typisch auch durch die Proteine anderer 
Bakterienarten (B. pyocyaneus, prodigiosus u. s. w.) erzielen läßt (Römer, Verf.), 
während andererseits jenes Tuberkulin auch bei anderen nicht-tuberkulösen 
Infektionen, z. B. Lepra, Aktinomykose, die gleiche eigentümlich lokalisierte Reaktion 
an den erkrankten Stellen hervorruft. 

Daß das frühere Tuberkulin imstande war, tuberkulöse Infektionsprozesse 
definitiv zu heilen, war namentlich durch Tierversuche sicher bewiesen (KITASATO, 
PrcaL). Die Ursache der Heilung liegt nicht in einer direkt schädigenden Ein- 
wirkung des Mittels auf die Bacillen, sondern, wie Verf. gleich anfangs hervorhob 
und später ziemlich allgemein angenommen wurde, in der entzündlichen 
Reizung des zunächst den Tuberkel umgebenden Gewebes, wodurch die Bacillen 
zum Absterben gebracht werden. Eine Nekrotisierung und Abstoßung der tuber- 
kulös infizierten Gewebsteile kann nur an oberflächlich gelegenen Stellen zustande 
kommen (Lupus), keineswegs aber beruht die Heilwirkung des Tuberkulins, wie 
Kocu ursprünglich annahm, überhaupt auf der Erzeugung von Nekrotisierungen. Es 
handelt sich im Gegenteil um eine vorübergehende Steigerung der normalen 
Widerstandsfähigkeit in den entzündlich gereizten Teilen. 


2. Stoffe nicht-bakteriellen Ursprungs. 


Die hierher gehörigen Stoffe und Verfahrungsarten beanspruchen 
nur zum Teil ein wirkliches praktisches Interesse. 


a) Stoffe aus dem tierischen Körper. 


WooperıpeaE konnte durch Injektion von Stoffen, die aus Thymus oder 
Hoden vom Kalb dargestellt waren („Gewebsfibrinogen“), ins Blut von Kaninchen 
letztere gegen nachfolgende Milzbrandinfektion unempfänglich machen. Zweifellos 
handelte es sich dabei nicht um eine specifische Immunisation, sondern um 
Steigerung der natürlichen Widerstandsfähigkeit, was dadurch bestätigt wird, daß 
Verf. durch konsequente subkutane Einverleibung von Thymusextrakt bei Kaninchen 
nicht nur den tödlichen Ablauf der Milzbrand-, sondern auch der Diplokokken- 
Infektion hinauszuzögern imstande war. 

Später haben BrIEGER, Kırasaro und WASSERMANnN sich des Thymusextrakts 
bedient, indem sie verschiedene pathogene Bakterien in „Thynmsbouillon“ züchteten 
und dabei eine Abnahme oder Verlust der Giftigkeit beobachteten, weshalb diese 
Kulturen zu Schutzimpfungszwecken sich sehr geeignet erwiesen. Daß eine gewisse 
Abschwächung bei Kultur in Thymusbouillon eintritt, ist nicht zu bestreiten, aber 
die Annahme, daß Thymusextrakt imstande sei, bereits fertig gebildetes Bakterien- 
gift wieder zu zerstören, muß Verf. auf Grund eigener Versuche als irrig bezeichnen. 
Die günstigen Erfolge bei Verwendung von Thymusstoffen dürften zum Teil, wie 
erwähnt, auf Steigerung der natürlichen Widerstandsfähigkeit zu beziehen sein. 

Der Grund, weshalb Thymusextrakt die natürliche Widerstandsfähigkeit steigert, 
hängt vermutlich mit seiner anreizenden Wirkung auf Leukocyten (positive Chemo- 
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taxis) zusammen. In dieser Hinsicht verhält sich dasselbe analog den Bakterien- 
proteïnen, übrigens auch anderen modifizierten Eiweißkörpern, wie Alkalialbuminat 
aus Muskelfleisch, Glutencasein, Knochenleim u. s. w., die alle lokal und allgemein 
nach Verf.’s Untersuchungen Leukocytose hervorrufen. 

Uebereinstimmend hiermit wurden in neuerer Zeit auch verschiedene andere, 
dem tierischen Körper entstammende, Hyperleukocytose erregende Stoffe mit mehr 
oder weniger günstigem Erfolg zur Steigerung der natürlichen Widerstandsfähigkeit 
in Tierversuchen angewendet, so Deuteroalbumose durch Verdauung gewonnen 
(MATTHes und KreHr), Organextrakte, Spermin und albumoseartige Körper (GoLp- 
SCHEIDER und JAXOB, Loewy und RicHTEr). 


b) Stoffe pflanzlichen Ursprungs. 


Ganz ähnlich wie die vorgenannten tierischen Produkte wirken auch ver- 
schiedene Stoffe pflanzlicher Herkunft im Tierkörper Hyperleukocytose erregend 
und dadurch die baktericiden Eigenschaften des Blutes erhöhend, also im Sinne 
einer Steigerung der natürlichen Widerstandsfühigkeit, wofür namentlich M. Hann 
auch beim Menschen Beweise erbrachte. Solche Stoffe sind: Hefenuklein und 
Nukleinsäure aus Hefe (VaueHan, M. Haun), Papayotin (Pawrowskı), Emulsin, 
Diastase (HıLorsranpr), Pilocarpin (Loewy und RıcHter). Am meisten Aussicht 
auf praktische Anwendbarkeit am Menschen bieten von den genannten entschieden 
die aus Hefezellen gewonnenen Produkte. 


c) Zimmtsäure. 

LAnDERER hat anfangs Perubalsam in Form feinster Emulsion (mit Ei- 
dotter), später die reine Zimmtsäure als Natriumsalz (Hetol) ebenfalls in Emulsion 
zu intravenösen Injektionen bei tuberkulös infizierten Tieren, dann bei tuberkulösen 
Kranken in therapeutischer Absicht angewendet. Die im Blutsserum cirkulierenden 
feinen Zimmtsäurepartikelchen kommen an denjenigen Stellen im Organismus zur 
Ablagerung, an denen eine krankhafte Gewebsveränderung besteht (ScHüLLer), hier 
also in den tuberkulös affizierten Partien, wodurch ein aseptischer, chronischer, 
entzündlicher Reizungszustand von mäßigem Grade geschaffen wird, der zum Unter- 
gang der Tuberkelbacillen führt, mit Ausgang in Narbenbildung. 

Versuche aus Lanperer’s Klinik (Rıcnter) mit intravenösen Jujektionen von 
Zimmtsäureemulsion bei tuberkulös infizierten Kaninchen geben über die histologischen 
Vorgänge noch genaueren Aufschluß: Zunächst entsteht um die tuberkulösen Herde 
Entzündung, in Kapillarektasie, seröser Durchtränkung und Leukocytenanhäufung 
bestehend. Später findet man um die Tuberkelknötchen einen mehrfachen Leuko- 
cytenwall, zugleich erfolgt Einwanderung von multinukleären Leukocyten in die 
Knötchen und Alveolarsepten, sowie Gefäßneubildung. In der Folge zeigt sich der 
Tuberkel von jungem Bindegewebe umwallt, und zugleich wachsen junges Binde- 
gewebe und Gefäße in den Tuberkel hinein. Die Bacillen sind in diesem Stadium 
schon fast völlig verschwunden. Schließlich geht das junge Bindegewebe in Narben- 
gewebe über, während die Bacillen nicht mehr nachzuweisen sind. In diesem zur 
Bindegewebsbildung tendierenden, außerdem gelinden und ungefährlichen Charakter 
der entstehenden entzündlichen Reizung wird der besondere Vorzug der Zimmtsäure- 
behandlung gefunden. 

Die bisher von LAnDERER an tuberkulösen Menscheu mit dieser Methode er- 
zielten Erfolge sind teilweise sehr beachtenswert und ermutigen jedenfalls zu weiteren 
Versuchen. Wahrscheinlich ist es nur die ungewöhnliche, übrigens nach LANDERER 
ungefährliche Art der intravenösen Anwendung, welche bisher einer weiteren Aus- 
breitung des Verfahrens im Wege stand. 


B. Lokalisierte Steigerung der natürlichen Bakterienresistenz. 


Während die im Vorstehenden behandelten Mittel zur Erzielung 
allgemeiner Steigerung der Bakterienresistenz bisher im ganzen wenig 
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praktische Verwertung gefunden haben (älteres Tuberkulin u. s. w.), 
so trifft das Gegenteil zu für diejenigen Maßnahmen, welche eine 
lokalisierte Resistenzsteigerung bezwecken. Kurz gesagt bestehen 
dieselben in vermehrter Anhäufung von Blut in den bedrohten, in- 
fizierten Teilen. 

Nach obigem müssen wir das Blut als Träger allgemein anti- 
parasitärer Schutzstoffe, als das große Desinficiens im Körper 
betrachten. Klinische Erfahrungen hatten bereits früher in diesem 
Sinne gesprochen, wie denn RoKITANnsKY zuerst den gegensätzlichen 
Einfluß erkannte, den Stauungsvorgänge in der Lunge auf 
die Ansiedlung von Tuberkelbacillen daselbst ausüben, während Herz- 
fehler, welche Anämie der Lunge bedingen, häufig mit Lungen- 
tuberkulose verknüpft sind. 

Lokale Steigerung der natürlichen Bakterienresistenz wird also 
am einfachsten erzielt durch künstlich vermehrte Blutzufuhr 
zum betreffenden Organ. Einerseits kann das Blut durch bessere Er- 
nährung der Teile eine erhöhte Resistenz bewirken, andererseits darf 
das Blut keineswegs nur als Mittel zum Transport von Nahrungs- 
stoffen betrachtet werden, sondern das Blut hat, entsprechend seinem 
Gehalt an Leukocyten und Alexinen, auch wichtige autibakterielle 
und resorptive Wirkungen, welche gegen die krankhaften Bildungen 
und natürlich auch gegen die Krankheitserreger selbst gerichtet sind. 
Die bisherigen Erfahrungen über die Wirkungen vermehrter Blut- 
zufuhr in einzelnen Körperteilen (Extremitäten) gegenüber von In- 
fektionsprrozessen bestätigen durchaus diese Auffassung. 

Die wichtigstem®bezüglichen Erfahrungen sind gewonnen durch 
Professor August Bier, welcher zuerst die Behandlung der Gelenks- 
und Knochentuberkulose mittels chronischer Stauungshyperämie mit 
sehr günstigem Erfolg zur Anwendung brachte. Im ganzen sind 
folgende Arten der vermehrten Blutzufuhr bisher erprobt: 

a) Die venöse Stauung durch elastische Umschnürung einer 
Extremität mittels Gummibinde Außer gegen Tuberkulose kann 
diese Methode auch gegen Lokalisationen des Gonorrhoe-Mikrokokkus 
in den Gelenken günstig wirken, ferner auch bei akutem und chro- 
nischem Gelenkrheumatismus. 

b) Arterielle Hyperämie, am besten durch heiße Luft 
(100—150° in eigenen Apparaten, bei Gelenkrheumatismus und 
Arthritis deformans). 

c) Gemischte Hyperämie durch Saugapparate (Bıer) bei 
chronischem Gelenkrheumatismus. 

d) Vermehrte arterielle Fluxion ohne äußerlich sichtbare 
Hyperämie durch dauernde Alkoholverbände Solche Verbände 
wurden zuerst durch SALZWEDEL "angewendet für Phlegmonen, 
Lymphangitis, Panaritien, Furunkel, Mastitis u. s. w. mit ausgezeich- 
netem Erfolg. Vortrefflich heilt in vielen Fällen auch die Knochen- 
und Gelenkstuberkulose unter dauerndem Alkoholverband. Die 
Wirkung kann nicht, wie man gemeint hat, auf einer direkten Des- 
infektion durch Alkohol beruhen, da der Alkohol einerseits nicht so 
tief in die Gewebe eindringen kann, während andererseits eine wirk- 
liche Durchtränkung der Gewebe mit Alkohol nur die Bakterien 
unterstützen würde, da diese bei gleicher Konzentration des Anti- 
septikums wegen ihrer schützenden Membranen stets viel resistenter 
bleiben, als die Gewebselemente. Dagegen besitzt Alkohol bei ört- 
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licher Anwendung eine direkt erweiternde Wirkung auf 
Blutgefäße, und zwar insbesondere auf die Arterien, stärker 
als irgend ein anderes chemisches Mittel. Diese Wirkung äußert 
‚sich bei Extremitäten, welche mit einem Alkoholverband umgeben 
werden, durch lokales” Ansteigen des arteriellen Druckes, wodurch 
bewiesen wird, daß die Alkoholwirkung durch die ganze Extremität 
hindurch sich geltend macht, wodurch die sehr rasch eintretende 
günstige Umstimmung bei Phlegmonen etc. nach Anlegen von Alkohol- 
verbänden begreiflich wird. 


Zum Alkoholverband dient 8fach zusammengelegte, in Alkohol von 95° (selten 
in nur 60 prozentigen) eingetauchte und wieder ausgepreßte Verbandgaze, die direkt 
auf die Haut zu liegen kommt. Darüber folgt eine Schicht von Verbandwatte und 
dann impermeable Oelleinwand, welche man vielfach zu durchlöchern pflegt. Wichtig 
ist für den Erfolg, daß die Verbände sehr ausgiebig angelegt werden. Z.B. bei 
Phlegmonen der Hand muß auch der ganze Unterarm eingehüllt werden. 


Der erweiternde Einfluß des Alkohols auf die arteriellen Gefäße 
wird vermittelt durch den Hautreiz, welcher mit der wasserentziehen- 
den Wirkung des Alkohols zusammenhängt. Propylalkohol wirkt des- 
halb noch kräftiger als Aethylalkohol, ist aber wegen ungünstiger 
Nebenwirkungen nicht zu empfehlen. Eine Folge des lokal ver- 
mehrten arteriellen Druckes ist auch das Schwinden der Oedeme, 
weshalb Alkoholumschläge auch bei nicht entzündlichen Schwellungen 
von Vorteil sind. Vorzüglich wirkt Alkohol endlich gegen die 
Caries der Zähne (zweimal tägliches Putzen mit einer, vorher 
gründlich mit Wasser benetzten, dann in 45-proz. oder schwächeren 
Alkohol eingetauchten Zahnbürste). Die Carie® kommt nach 3—4- 
'wöchentlicher konsequenter Anwendung zum Stillstand, infolge der 
verstärkten arteriellen Blutzufuhr zur Zahnpulpa. 
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III. Allgemeine Behandlung der 
Infektionskrankheiten. 
Von 


Dr. H. von Ziemssen, 


Protessor an der Universität in München. 


Einleitung. 


Die rapide Entwickelung der Lehre von der parasitären Natur 
der Infektionskeime hat den pathologischen und therapeutischen 
Studien unserer Tage neue Bahnen geöffnet. Nachdem für einen 
großen Teil der Infektionskrankheiten die pathogenen Mikroorganismen 
entdeckt und in ihren Lebenseigenschaften sowie in ihren Wirkungen 
auf den Tierkörper studiert waren, ergab sich die Bedeutung der 
gefundenen Thatsachen für die Diagnose und Therapie der Infektions- 
krankheiten beim Menschen von selbst. Der Nachweis der pathogenen 
Spaltpilze in den Se- und Exkreten, in den Geweben, im Blute und 
in den Exsudaten gestalteten sich zu diagnostischen Methoden von 
hohem Werte. Gleichzeitig eröffnete die Fülle neuer Thatsachen, 
welche das Studium der biologischen Eigenschaften der Spaltpilze 
und ihrer Produkte zu Tage förderte, eine Perspektive auf die 
Therapie der Zukunft. Ist doch die Erwartung berechtigt, daß das 
Studium der Lebenseigenschaften der Mikroben außerhalb und inner- 
‚halb des menschlichen Organismus schließlich auch den Weg zeigen 
werde, auf welchem ein erfolgreicher Kampf gegen die parasitäre 
Invasion möglich sein dürfte. Die Fortschritte der Chirurgie, der 
operativen Gynäkologie, der Dermatologie zeigen die hohe thera- 
peutische Bedeutung der Methoden und Mittel, durch welche die 
Mikroben an dem Eindringen in den Organismus verhindert oder 
doch an der Stelle der ersten Ansiedelung vernichtet werden. Es 
wäre das Ideal einer prophylaktischen Therapie sämtlicher Infektions- 
krankheiten, alle die Organe, welche den Infektionskeimen als Ein- 
gangspforte dienen, gegen die Invasion durch Abhärtung und Kräftigung 
zu sichern oder künstlich zu immunisieren oder aber den ganzen 
Organismus in allen seinen Bestandteilen zu festigen, so daß jedes 
Gewebe imstande ist, die Ansiedelung der Mikroben und ihre weitere 
Ausbildung im Organismus unmöglich zu machen. Es ist nicht un- 
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denkbar, daß die Menschheit mit Hilfe der Wissenschaft dieses Ideal 
einst erreichen wird. Zur Zeit aber sind die Erwartungen und Hoff- 
nungen, welche aus dem großartigen Aufschwunge der Bakteriologie 
hervorgezaubert wurden, nur zum allergeringsten Teile in Erfüllung 
gegangen. Eine Reihe der theoretisch und praktisch wichtigsten 
Fragen harrt noch der Entscheidung: nicht bloß die Frage von der 
Ausbreitung der pathogenen Bakterien im Körper und dem durch 
dieselben bedingten Infektionszustande, sondern auch die Erforschung 
der Ursachen der Ausbreitung der Infektionskrankheiten im Volks- 
körper und die Auffindung von Mitteln und Wegen zu deren Ver- 
hütung und Bekämpfung. Es läßt sich aber nicht verkennen, daß in 
mancher Richtung Grundlagen gewonnen sind für einen gedeihlichen 
Ausbau der Lehre von der Behandlung und Verhütung der Infektions- 
krankheiten. Der reiche Inhalt des dem unsrigen vorhergehenden 
Kapitels zeigt .den Entwickelungsgang der wissenschaftlichen Pro- 
phylaxe, und die nachfolgenden Kapitel werden zeigen, daß auch die 
Therapie der Infektionskrankheiten, wenn auch die wichtigste Auf- 
gabe derselben, die kausale Therapie, noch der Klärung harrt, 
doch erhebliche Fortschritte in der Richtung einer objektiven Wür- 
digung der aus der Bakteriologie erflossenen neuen Thatsachen auf- 
zuweisen. hat. 


Allgemeine Behandlungsmethoden. 


Das Ideal einer Therapie der Infektionskrankheiten ist die spe- 
eifische Methode, die Anwendung von Heilmitteln oder Heilmethoden, 
welche den krankheitserregenden Agentien gegenüber eine specifische 
Heilwirkung besitzen und, dem Körper einverleibt, die Krankheit 
zum Stillstand bringen. Wir kennen als solche specifisch wirkende 
Heilmittel das Chinin für das Wechselfieber, das Quecksilber und das 
Jod für die Syphilis, die Salicylsäure für den akuten Gelenkrheumatis- 
mus. Diese Specifica sind empirisch gefunden, die Art und Weise 
ihrer Wirkung ist noch nicht aufgeklärt. In unseren Tagen ist das 
Bestreben darauf gerichtet, auf dem Wege wissenschaftlicher Er- 
forschung der biologischen Eigenschaften der Krankheitserreger, der 
Bedingungen ihres Gedeihens und ihres Absterbens die Mittel und 
Wege zu finden, den Körper zu festigen gegen das Eindringen der 
Spaltpilze und weiter die letzteren, falls sie in den Körper einge- 
(rungen sind, zu vernichten. Das Bestreben, einerseits aus dem Leibe 
der pathogenen Mikroorganismen direkt die Mittel zur Giftfestigung 
des Organismus sowie zur Vernichtung der in denselben einge- 
drungenen Keime zu gewinnen, andererseits die durch Immunisierung 
empfänglicher Warmblüter in deren Blutserum gewonnenen Antitoxine 
zur Bekämpfung der betreffenden Infektion heranzuziehen, ist ein 
sehr viel versprechendes.. Für die Behandlung der Infektions- 
krankheiten haben aber diese Studien ein praktisches, d. h. am 
Krankenbette verwertbares Resultat bisher nur für Hundswut und 
Diphtherie ergeben. Doch haben auch bei anderen Infektionskrank- 
heiten (Typhus abd., Pest, Recurrens etc.) Versuche mit Heilserum- 
behandlung einigermaßen ermutigende Resultate ergeben. Es muß 
den Forschern der Zukunft vorbehalten bleiben, das. Gebiet der 
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Specifica zu erweitern und dem Arzte neue, durch Versuche am Tiere 
und am Menschen bewährte Specifica zur Immunisierung, Giftfestigung 
und Entgiftung an die Hand zu geben. 


Vorderhand hat bei den meisten Infektionskrankheiten die Methode 
der exspektativ-symptomatischen Behandlung in erster Reihe zur 
Anwendung zu kommen. Diese Methode, welche unter Verzicht auf 
eine specifische Wirkung lediglich eine Beschränkung und Milderung 
der deletären Effekte des Infektionszustandes im Auge hat, darf auch 
heute noch als eine höchst wertvolle bezeichnet werden, ja sie ist es 
heute mehr denn je, nachdem die Einzelheiten der Methode durch ein 
objektives Studium am Krankenbette in befriedigender Weise aus- 
gebildet worden sind. 


Bei den akuten Infektionskrankheiten kommen als exspektativ- 
symptomatische Methoden zur Anwendung: 


1) die diätetische Heilmethode im weitesten Sinne; 


2) die gegen den Infektionszustand und das Fieber 
gerichteten Methoden. 


1. Die diätetische Behandlung. 


Die Diätetik im weiteren Sinne umfaßt nicht bloß die Ernährung 
des Kranken, sondern auch alle Einzelheiten der Krankenpflege. 


Die allgemeinen Grundsätze der Krankenpflege, wie sie heutzu- 
tage mit vollem Rechte in der ärztlichen Praxis zu Geltung kommen, 
sind bei den akuten Infektionskrankheiten von um so größerer Be- 
deutung, als diese Kranken einer geordneten Krankenpflege in be- 
sonderem Grade bedürftig sind. Durch eine sorgfältige und plan- 
mäßige Pflege des geschwächten und widerstandsunfähigen Organis- 
mus ist es möglich, eine große Reihe von Schädlichkeiten fernzu- 
halten, welche nicht nur die Wirkung des primären Infektionszustandes 
verschlimmern, sondern auch neue Störungen mit sich bringen und an 
und für sich das Leben gefährden können. Es sei nur an die Ge- 
fahren sekundärer Bakterieninvasionen auf die Mund- und Rachen- 
schleimhaut, in die Tonsillen, in die Parotis, in die Bronchien und 
das Lungengewebe, an die bedenklichen Folgen einer einfachen Urin- 
retention, eines Decubitus u. s. w. erinnert. 

Zu den wichtigsten Faktoren der Krankenpflege, vor allem bei 
den akuten Infektionskrankheiten, gehört die Beschaffenheit des 
Krankenzimmers und die Qualität des Pflegepersonals. In 
beiden Beziehungen wird in der Privatpraxis leider gefehlt, wenn 
die äußeren Verhältnisse so dürftig sind, daß beide Postulate nicht 
erfüllt werden können und wieder andererseits nicht dürftig genug 
sind, um die Aufnahme des Kranken in ein Krankenhaus notwendig 
zu machen. Häufig genug ist freilich auch der Unverstand der An- 
gehörigen schuld daran, daß diesbezügliche Ratschläge des Arztes 
überhört werden, besonders wenn dem letzteren nicht jener Grad von 
Energie und persönlichem Einflusse zu eigen ist, welcher es durch- 
zusetzen vermag, daß das größte und beste Zimmer der Wohnung 
für den Kranken in Beschlag genommen und daß eine Pflegerin be- 
schafft wird, sobald die Diagnose einer ernsten Infektionskrankheit 
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feststeht. Das Krankenzimmer muß möglichst geräumig 
und leicht ventilierbar sein und womöglich ein für die 
Krankenpflege verwertbares Nebenzimmer haben. 

Ein weiteres Postulat, welches leider in den größeren Städten 
nur selten genügend erfüllt werden kann, ist die Ruhe der Um- 
gebung, sowohl in dem Zimmer selbst als auf dem Korridor und 
auf der Straße. Es ist keine Frage, daß lebhafte Geräusche, welcher 
Art sie auch sein mögen, die durch den Infektionszustand bedingte 
Erregbarkeit der Sinnesorgane und (des Centralnervensystems erhöhen 
und den Delirien eine bestimmte, oft recht unerwünschte Gestaltung 
geben. 


In letzterer Beziehung kann ich eine Beobachtung, die ich an mir selbst an- 
zustellen Gelegenheit hatte, anführen. Im Verlaufe eines schweren Typhus, den ich 
im Winter 1874/75 durchmachte, kam es vor. daß zum Heizen des Ofens im Kranken- 
zimmer ein nicht ganz trockenes Holz verwendet wurde. Das Knallen und Knattern 
des brennenden Holzes erzeugte in meinem Gehirn die Vorstellung eines Kampfes 
gegen mein Haus, wobei fort un fort Schüsse fielen und die Kugeln bis in das 
Zimmer drangen. An diese Vorstellung schlossen sich eine Reihe von beunruhigen- 
den Reflexionen über die Ursache und den Ausgang des Kampfes, welche mich in 
zitternde Erregung versetzten und den Puls in die Höhe trieben. Man kann solchen 
Dingen nicht Aufmerksamkeit genug zuwenden, insbesondere bei längerer Dauer 
solcher Sinnesreize im Verlauf schwerer langdauernder Infektionskrankheiten. 


Die Aufstellung eines Wechselbettes ist für akute Infektions- 
krankheiten, besonders für solche von längerer Dauer, nicht dringend 
genug zu empfehlen. Dasselbe wird in der Nähe des Krankenbettes 
aufgestellt, so daß der Kranke wiederholt am Tage wie in der Nacht 
hin- und hergebettet werden kann. Jedermann, der einen schweren 
Typhus mit Hilfe eines solchen Wechselbettes durchgemacht hat, 
weiß die wohlthuende Wirkung des kühlen Bettes mit seinen glatten 
lweinenüberzügen vnd eines öfteren Wechsels des Bettes zu schätzen. 
Eine Stunde Schlaf ist oft die erfreuliche Wirkung einer solchen 
Umbettung. Währenddem sind, wenn das Wechselbett im Neben- 
zimmer steht, die Angehörigen in der Lage, das Hauptkrankenzimmer 
zu lüften und das Bett gründlich wieder herzurichten. 

Für den Zutritt frischer Luft ist durch Offenhalten der 
Fenster, wenigstens der oberen, in der wärmeren Jahreszeit bei Tag 
und bei Nacht zu sorgen. Im Winter hat diese Anordnung etwas 
modifiziert in Form periodischen Oeffnens der Fenster zur Ausführung 
zu kommen, sowohl in Rücksicht auf den Kranken als auch auf das 
Wartepersonal. Eine sorgfältige Beobachtung des Thermo- 
meters, welches in keinem Krankenzimmer fehlen darf. wird einer 
verständigen Pflererin in dieser Beziehung immer die richtigen Direk- 
tiven an die Hand geben. Im allgemeinen dürfte sich eine Tempe- 
ratur von 13° bis 14° in dem Krankenzimmer eines Typhuskranken, 
eines Scharlach- oder Blatternkranken als die richtige Temperatur 
empfehlen. Für Masern, Typhus exanthematicus, Influenza muß in 
Rücksicht auf den Katarrlı der Luftwege eine Durchschnittstempe- 
ratur von 14° R als das zulässige Minimum bezeichnet werden. 

Das Wirken einer zuverlässigen und geschulten Pflegerin 
kann nicht hoch genug angeschlagen werden. Es sollte jeder Arzt 
bei schweren Infektionskrankheiten unbedingt auf der Beschaffung 
einer solchen bestehen, wenn sie auch der Familie pekuniäre Opfer 
auferlegt. Es ist unbedingt nötig, daß alle Verrichtungen, welche 
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der Zustand des Kranken nötig macht, vor allem die Reinhaltung 
des Kranken und des Bettes, die Verabreichung der Nahrung, der 
Arzneien und der Bäder, die Temperaturmessungen u. a. in immer 
gleicher Ruhe, Ordnung und Pünktlichkeit bethätigt werden; es ist 
unerläßlich, daß die nötigen Aufschreibungen zur Orientierung des 
Arztes ordnungsmäßig vorgenommen werden, auch die Desinfizierung 
der Wäsche, der Bettstücke, aller Utensilien des Krankenzimmers 
und des letzteren selbst zum Schutze der Gesunden in zuverlässiger 
Weise ausgeführt wird. 

Auch die Wirkung einer guten Pflegerin auf die Psyche des 
Kranken ist meist eine sehr günstige. Ruhe, Ordnung und Rein- 
lichkeit herrschen in der Umgebung des Kranken, schädliche und 
auch störende Einwirkungen seitens der Familie und des Hauses 
werden hintangehalten. Selbstverständlich ist die richtige Wahl der 
Pflegerin hierbei von großer Bedeutung. Auch ist zu wünschen, daß 
bei dem unvermeidlichen Wechsel der Tag- und Nachtwache nicht 
zu viel verschiedene Persönlichkeiten zur Verwendung kommen. Der 
Kranke gewöhnt sich rasch an bestimmte Persönlichkeiten, und es 
geht nicht ohne Erregung ab, wenn immer neue Personen zur Pflege 
in seinem Krankenzimmer auftauchen. Der Arzt findet anfangs oft 
genug Widerstand, wenn er auf die Bestellung einer Pflegerin dringt, 
nicht bloß bei den Kranken, sondern auch bei den Angehörigen, allein 
er darf sich dabei nicht irre machen lassen. Nach den ersten 24 
Stunden sind alle widerstrebenden Parteien bekehrt, denn es herrscht 
eine Ruhe und Ordnung in der Krankenpflege, welche alle gleich- 
mäßig befriedigt. Dem Gefühl des Kranken würde es selbstverständ- 
lich entsprechender sein, wenn eines der weiblichen Familienange- 
hörigen, sei es Gattin, Mutter oder Schwester, die Krankenpflege 
besorgte, und letztere empfinden auch selbst das Bedürfnis, ihren 
Lieben hilfreich zu sein. Allein sie haben bei alleın guten Willen 
weder die Uebung und Erfahrung in der Krankenpflege, noch auch 
die nötige Ruhe und Selbstbeherrschung, welche hier unbedingt nötig 
ist. Sie sind viel zu sehr mit dem Herzen bei der Sache, plagen 
den Kranken mit Fragen nach seinem Befinden, mit Anerbietungen 
von Nahrung und Getränk, wollen ihn unterhalten und aufheitern 
und bringen so eine Unruhe in die Krankenpflege, welche nur 
ungünstig wirken kann. Es giebt ja unzweifelhaft einzelne Mütter 
und Ehefrauen, Schwestern und Tanten, ja selbst Schwiegermütter. 
welche sich in der Krankenpflege außerordentlich geschickt anstellen 
und alles leisten, was der Arzt nur verlangen kann; allein ihrer 
giebt es doch nur wenige, und dann ist wohl zu erwägen, daß bei 
einer Krankenpflege, welche sich über Wochen, ja selbst über Monate 
erstrecken kann, eine Erlahmung der Kraft des einzelnen Individuums 
eintritt, welche dann doch zu Unzuträglichkeiten führt und zur Bei- 
ziehung anderer Persönlichkeiten zwingt, vielleicht gerade zu einer 
Zeit, in welcher die Krankheit auf der Höhe steht, und eine schon 
eingewöhnte Pflegerin am nötigsten ist. 

Auch das darf man nicht übersehen, daß eine geschulte Pflegerin 
wohl den Anordnungen des Arztes Gehorsam schuldig ist, nicht aber 
den oft unverständigen Wünschen und Befehlen des Kranken. In 
dieser Beziehung sind die weiblichen Angehörigen eines Kranken, 
mag der letztere Vater, Mutter, Gatte oder Bruder sein, in viel 
schwierigerer Lage. Der autoritative Einfluß des oder der Kranken. 
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trägt nur zu häufig den Sieg davon über die Anordnungen des Arztes; 
üble Ereignisse sind oft die Folgen derartiger Collisionen der Pflichten. 
Auch kommt dazu, daß die weiblichen Familienangehörigen auch ihre 
sonstigen Tagesobliegenheiten zu erfüllen haben und der Nachtruhe 
bedürfen. Beobachtet man doch oft genug, daß solche opferwillige 
Frauen schon nach ein paar Tagen ihre Kräfte aufgerieben haben. 
Weitere Erkrankungen in der Familie können aber die Sachlage nur 
verschlimmern. Es ist geradezu die Pflicht des Arztes, darauf zu 
dringen, daß die Angehörigen nicht im Krankenzimmer verweilen, 
daß sie regelmäßig an die Luft gehen und sich durch Einhaltung 
ihrer gewohnten Lebensweise, durch genügende Bewegung im Freien 
Appetit und Schlaf erhalten. Wenn der Arzt die Durchführung dieser 
seiner Anordnungen zu sichern weiß, so trägt er den Interessen des 
Kranken wie der Gesunden in gleicher Weise Rechnung. 

Sind die Verhältnisse des Kranken nicht derart, daß eine wirk- 
liche zweckentsprechende Pflege in der Privatwohnung durchführbar 
erscheint, so ist es geraten, die Aufnahme desKrankenin ein 
Krankenhaus zu veranlassen. Ein solcher Schritt hat heutzutage 
seine Schrecken verloren, nachdem die Separatzimmer in den Kranken- 
häusern und besonders in den Kliniken und Privatanstalten jetzt 
meistenteils mit allem Komfort einer Familienwohnung ausgestattet 
sind und die Behandlung und Pflege vom ärztlichen Standpunkte aus 
nichts zu wünschen übrig läßt. Die Kategorie solcher Personen, 
welche besser in einem Krankenhause als in ihrer Privatwohnung 
verpflegt werden, ist eine sehr große. Sie umfaßt die große Zahl der 
einzelstehenden Herren und Damen, der jungen Kaufleute, Studieren- 
den, Offiziere und Beamten, welche der familiären Pflege entbehren 
und auf den guten Willen ihrer Hausleute angewiesen sind. Mögen 
letztere auch anfangs gerne bereit sein, mit Hilfe einer geschulten 
Pflegerin für alle Bedürfnisse des Kranken zu sorgen, so erlahmt 
doch die Bereitwilligkeit nur zu leicht, besonders bei längerer Dauer 
der Krankheit. Auch spielt die Furcht vor Ansteckung eine nicht 
zu unterschätzende Rolle, und man kann es in der That solchen Per- 
sonen nicht verdenken, wenn sie die mühevolle Sorge für die Kranken 
lieber dem Krankenhause überlassen. Es ist zu wünschen, daß die 
ärztlichen Kreise für alle solche alleinstehende oder in ihren Familien- 
verhältnissen ungenügend versorgte Patienten die Hilfe der Kranken- 
häuser häufiger in Anspruch nehmen, als es bisher der Fall ist. Nach 
unserer Erfahrung wird aber bei solchen Kranken leider nur zu oft 
der Versuch gemacht, die Behandlung in der Privatwohnung durch- 
zuführen, und erst, wenn die Sache ein ernsteres Ansehen gewinnt, 
wird der Patient ins Krankenhaus transportiert. Solche Fälle prä- 
sentieren sich dann gewöhnlich als schwere, besonders wo es sich 
um Abdominaltyphus handelt, und der Ausgang ist nach unserer Er- 
fahrung im allgemeinen ein ungünstigerer, als wenn der Kranke von 
vornherein der Spitalbehandlung überantwortet worden wäre, ganz 
abgesehen davon, daß sich inzwischen in der Privatwohnung vielleicht 
ein Infektionsherd gebildet hat, welcher die Gesundheit anderer Per- 
sonen in bedenklicher Weise bedroht. 

Man sieht nicht ein, warum es bei den akuten Infektionskrank- 
heiten anders gehalten werden solle, als bei Affektionen, welche eine 
chirurgische, gynäkologische oder ophthalmiatrische Operation erfor- 
dern. Bei diesen wird doch der Eintritt in das Krankenhaus oder 
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die Klinik zum Zwecke der Operation jetzt ziemlich allgemein als 
selbstverständlich betrachtet, und es ist zu wünschen, daß auch für 
die Behandlung schwerer Infektionskrankheiten das Vorurteil gegen 
die Krankenhausbehandlung mehr und mehr überwunden werde. Die 
Aerzte hätten zu diesem Zwecke den Angehörigen gegenüber außer 
der Rücksicht auf das Wohl des Kranken besonders auch die Gefahr 
einer Infizierung der Lokalität zu betonen, um die Aufnahme des 
Patienten ins Krankenhaus durchzusetzen. 


Die Ernährung der Kranken, welche an akuten Infektions- 
krankheiten leiden, ist in neuerer Zeit mit Recht Gegenstand größerer 
Aufmerksamkeit seitens der wissenschaftlichen und ärztlichen Kreise 
geworden. Gegenüber den konsumierenden Einflüssen der Infektion 
und des Fiebers tritt die Frage, wie denselben zu steuern sei, durch 
welche Mittel und Wege die Energie des Nerven- und Muskelsystems 
aufrecht erhalten werden könne, mehr und mehr in den Vordergrund. 
Die Schwierigkeiten, welche sich der Erfüllung dieser Aufgabe ent- 
gegenstellen, sind bei allen fieberhaften Infektionskrankheiten ziemlich 
dieselben, sie sind um so größer, je schwerer der Infektionszustand, 
je höher das Fieber und je geringer die Widerstandsfähigkeit des 
Organismus ist. Auf die Individualität des Kranken und die Gravität 
des Infektionszustandes wird es also in erster Linie ankommen, wie 
in Betreff der Ernährung vorzugehen sei. Andererseits kommt aber 
auch ganz wesentlich die Dauer der Krankheit in Betracht. Bei 
einen Abdominaltyphus, einer Variola wird bei der mehrwöchent- 
lichen Dauer des Infektionszustandes die Ernährungsfrage von vorn- 
herein eine viel ernstere sein als bei den Infektionskrankheiten mit 
relativ kurzem ceyklischen Ablauf, wie Masern, Scharlach, Diphtherie, 
Recurrens. Immerhin darf aber auch bei diesen in Rücksicht auf 
die Möglichkeit von Komplikationen, welche den Ablauf der Krank- 
heit verzögern und erschweren Können, die Ernährungsfrage nie ver- 
nachlässigt werden. 

Im allgemeinen ist hervorzuheben, daß sich in neuerer Zeit in 
Bezug auf die Aufgaben der Ernährung fiebernder Kranker eine be- 
deutsame Wandlung der Ansichten vollzogen hat. Noch bis in die 
Mitte des vorigen Jahrhunderts galt der Grundsatz, daß für fiebernde 
Kranke eine reizlose, veretabilische Kost in flüssiger Form das 
Richtige sei, und daß die Zufuhr der eiweißhaltigen Nahrungsmittel, 
sowie der Reizmittel im allgemeinen der Periode der Entfieberung 
und der Rekonvalescenz vorzubehalten sei. Die Darreichung der 
Schleimsuppen und Tisanen ging in früherer Zeit bei einem Abdominal- 
typhus wochenlang fort, und die Auffassung war die gangbare, daß 
durch die Zufuhr eiweißhaltiger Kost, sowie der alkoholhaltigen Ge- 
tränke der Verdauungsapparat belästigt, das Fieber gesteigert und 
damit dem Kranken eher geschadet als genützt werde. 

Der Umschwung in den diesbezüglichen Anschauungen tällt un- 
gefähr auf die Mitte des vorigen Jahrhunderts und ist großenteils 
durch das Vorgehen englischer Aerzte eingeleitet worden. (GRAVES 
war wohl der energischste Kämpfer wider das „Verhungernlassen“ 
der Fieberkranken. „Wenn ihr“, schrieb er in den vierziger Jahren, 
„wegen eines Epitaphs, das auf mein Grab zu setzen wäre, in Ver- 
legenheit seid, so nehmt dies: „Er nährte das Fieber.“ Und 
MurcHıson spricht mit dürren Worten aus, daß es keinem Zweifel 
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unterliege, daß gar viele Kranke während des Typhus dem Hunger 
zum Opfer gefallen seien. Dem Kranken müsse Nahrung zugeführt 
werden, selbst wenn er wenig oder keine Neigung dafür zu haben 
scheine In Rücksicht aber auf das Darniederliegen der Verdauung 
müsse man natürlich sehr sorgfältig in der Auswahl der Speisen und 
in der Art und Weise der Darreichung sein. Die Nahrung müsse oft 
und in bestimmten Zeiträumen gegeben werden, mindestens alle 3 bis 
4 Stunden. Bleibe der Patient lange in diefem Sopor, so möge man 
ihn zu bestimmten Stunden ermuntern, damit er Speise und Stimu- 
lantien einnehme. 

Daß dieses Bestreben, die Fieberkranken nicht hungern zu 
lassen, in England auch zu Uebertreibungen führte, geht aus 
Murcaison’s weiteren Worten hervor: Die Befürchtung sei nicht > 
grundlos, daß die moderne Praxis in England dahin führe, die Typhus- 
kranken zu überfüttern. Es sei unrecht, wenn man dem Kranken 
jede halbe oder viertel Stunde Nahrung aufzwinge, er habe dann 
keinen Augenblick Ruhe, weil die Nahrung nicht resorbiert, sondern 
wenig verändert wieder ausgeschieden werde, wodurch oft Diarrhöe 
und Tympanites entstehe. Als Regel möge gelten, daß man nie öfter 
als einmal in zwei Stunden die Nahrung verabreiche. | 

In Deutschland brach sich die Ueberzeugung von der Notwendig- 
keit einer methodischen Ernährung der Fieberkranken nur langsam 
Bahn. FELIx NIEMEYER war einer der ersten, der das allgemeine 
Vorurteil gegen die Zufuhr von Eiweiß und Alkohol im Fieber be- 
kämpfte. In PrEurrer’s Klinik in München war es schon seit den 
fünfziger Jahren und ebenso später bei Linpwurm in Anlehnung an 
die Erfahrung der englischen und irischen Aerzte in Uebung, den 
Typhuskranken regelmäßig alle zwei Stunden flüssige Gemische aus 
Eiweißkörpern, Kohlehydraten und Alkohol einverleibt wurden. 

Die in den siebziger Jahren aus dem Münchener klinischen In- 
stitute hervorgegangenen Versuche von BAUER und KÜNSTLE, sowie 
von HERMANN von HössLin haben ergeben, daß bei Typhuskranken 
durch die Zufuhr von Eiweißnahrung und Alkohol das Fieber nicht 
gesteigert und der Verdauungsapparat nicht geschädigt werde, daß 
vielmehr ein überraschend großer Teil dieser stickstoffhaltigen Nah- 
rung zur Resorption komme und somit den Konsum des Organ- 
eiweißes beschränke. In der That stimmt auch die klinische Er- 
fahrung mit dem Ergebnisse der genannten Versuche vollkommen 
überein. Der Verlust von Körpersubstanz und Muskelkraft im Ver- 
lauf eines drei- bis vierwöchigen Typhus ist bei methodischer Er- 
nährung nicht entfernt so bedeutend, als er in den vierziger und 
fünfziger Jahren bei der „Hungerdiät“ war, und es ist dementsprechend 
die Dauer der Rekonvalescenz und der gesamten Krankheit resp. des 
Spitalaufenthaltes erheblich zurückgegangen. 

Selbstredend ist es nicht die Eiweißkost allein, welcher wir 
diesen günstigen Erfolg verdanken. Eine zweckmäßige Kombination 
von Eiweiß, Kohlehydraten und Fett in einer dem individuellen Zu- 
stande des Verdauungsapparates angepaßten Form ist die Aufgabe 
der Diätetik des Fieberkranken. Daß dabei den Kohlehydraten 
immer der Vortritt gelassen werden muß, ist begründet durch die 
experimentell festgestellte Thatsache, daß die Vermehrung der Eiweiß- 
zersetzung im Fieber in der Hauptsache bedingt ist durch ver- 
mehrten Bedarf des fiebernden Organismus an Kohlehydraten, und 
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daß der Eiweißzerfall im Fieber durch Zufuhr von Kohlehydraten 
vermindert werden kann (May). Der Verdauung des Fettes stehen 
große Schwierigkeiten entgegen, da die Gallensekretion erheblich 
beschränkt ist; ebenso ist die Verdauung fester oder halbfester 
Eiweißkörper erschwert durch die Reduktion der Magensaftsekretion, 
ganz abgesehen von dem unüberwindlichen Widerwillen der Fieber- 
kranken gegen derartige Nahrung. In flüssiger Form aber läßt sich 
viel stickstoffhaltige Substanz neben Kohlehydraten und Fett ein- 
führen, vor allem in der Milch, welche immerhin eine zweckmäßige 
und den Kranken meist zusagende Kombination von Eiweiß, Fett 
und Kohlehydraten darstellt, ferner in Form von Schleimsuppen oder 
Fleischbrühe mit Zusatz von Mehl, Gelbei und frisch ausgepreßtem 
Fleischsafte. 


Sehr empfehlenswert sind dieleimgebenden Substanzen als 
Fiebernahrung (SEnAToR). In flüssiger oder Gel&e-Form gereicht, wirken 
sie als treffliche Eiweißsparmittel und haben auch den Vorzug, 
daß sie dem Geschmack der Kranken im Allgemeinen zusagen, wenn 
sie sorgfältig (aus frischen Kalbsfüßen mit etwas Champagner oder 
Moselwein und anderen erfrischend schmeckenden Zusätzen) her- 
gestellt sind. 

Von großer Wichtigkeit ist es, jede Eintönigkeit in der flüssigen 
Kost bei Fieberkranken zu vermeiden und möglichst viel Abwech- 
selung in Form, Konsistenz und Geschmack der Nahrungsmittel zu 
bringen. 

Praktische Vorschriften betreffs der Zusammenstellung und Be- 
reitung der Fieberkost werden bei den einzelnen Infektionskrank- 
heiten ihre Stelle finden.” 


Die Darreichung der Alcoholica bei den Infektionskrank- 
heiten, ebenfalls von England überkommen, hat sich in Deutschland 
jetzt allgemein eingebürgert, dank der nachdrücklichen Empfehlung 
einzelner hervorragender Kliniker, unter denen besonders v. JÜRGENSEN 
hervorzuheben ist. Wir wissen jetzt, daß durch die Zufuhr von 
Alkohol das Fieber nicht gesteigert, wohl aber die Energie des 
Nervensystems und des Herzmuskels erhöht wird, und da schwere 
Infektionen in erster Linie durch das Sinken der Nerven- und Herz- 
kraft gefährlich werden, so kann die rechtzeitige Anwendung der 
Alcoholica unter Umständen von geradezu lebensrettender Wirkung sein. 


Es bedarf wohl kaum des Hinweises auf die Notwendigkeit, daß 
in Bezug auf die Verordnung der Nahrung und des Alkohols wie 
überall in der ärztlichen Indikationsstellung das Bedürfnis des Einzel- 
falles maßgebend sein muß. Kein verständiger Arzt wird bei einem 
mittelschweren oder sogar leichten Fall von Masern oder Scharlach 
von vornherein roborierende Kost und Alcoholica verordnen. Aber 
er muß auf der Hut sein, daß er nicht den richtigen Zeitpunkt über- 
sieht, an welchem mit der die Kräfte erhaltenden Diätetik zu be- 
ginnen ist. Das ist von besonderer Wichtigkeit bei der Behandlung 
derjenigen akuten Infektionskrankheiten, bei welchen die voraus- 
sichtlich lange Dauer des fieberhaften Infektionszustandes oder der 
vielleicht von vornherein bösartige Charakter der Infektion, wie bei 
manchen Epidemien des Scharlachs, der Influenza, der Blattern oder 
des exanthematischen Typhus, plötzliche Wendungen der Krankheit 
zum Ungünstigen,, insbesondere rasches Sinken der Herzkraft be- 
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fürchten läßt. Unter solchen Umständen ist es viel weniger bedenk- 
lich, mit den Nähr- und Reizmitteln zu früh anzufangen, als den 
rechten Zeitpunkt zu versäumen und zu spät zu kommen. 


2. Die antipyretischen Behandlungsmethoden. 


Das Bedürfnis, gegen die Gefahren einer schweren Infektion und 
eines hohen Fiebers zu Felde zu ziehen und ihre nachteiligen Wirkungen 
in Schranken zu halten, ist schon seit Jahrhunderten empfunden; aber 
erst das neunzehnte Jahrhundert hat diese Arfgabe schärfer gefaßt 
und Mittel und Wege zu finden gesucht, mittels deren man das hohe 
Fieber gefahrloser machen könne. Diese „Aera der fieberwidrigen 
Behandlung“ beginnt gegen Ende des achtzelinten Jahrhunderts mit 
den Publikationen Cvurrıe’s und erreicht schon in dem zweiten 
Dezennium des vorigen Jahrhunderts eine, was die praktische An- 
wendung der Wä rmeentziehungen anlangt, bedeutende Entwickelung. 
Infolge der günstigen Erfolge der während der Freiheitskriege in 
ausgedehntem Maße bei Fleckfieber und Abdominaltyphus angewendeten 
kalten Bäder und Uebergießungen, wie sie Horn, BERNDT u. a. mit- 
teilten, nahın die Hydrotherapie der fieberhaften "Krankheiten einen 
raschen Aufschwung. Das allgemeine Interesse der wissenschaft- 
lichen Kreise spiegelt sich ab in der im Jahre 1821 in dem Journal 
der praktischen Heilkunde von HurELAanD gestellten Preisaufgabe 
„Ueber die äußerliche Anwendung des kalten Wassers in hitzigen 
Fiebern“, welche die trefflichen Arbeiten von FröLıca, Reuss und 
Prrscuart hervorrief. 

Die neueste Aera der Hydrotherapie fieberhafter Krankheiten 
datiert aus dem Anfang der sechziger Jahre. Die epochemachenden 
Arbeiten von E. Braxp bezeichnen den Anfang dieser Periode. Sie 
gaben den Anstoß zu einer Reihe wertvoller “Untersuchungen über 
die Wirkung der Wärmeentziehungen bei Abdominaltyphus. Unter 
den Arbeiten, welche dieser Behandlungsmethode eine wissenschaft- 
liche Basis gaben, ragen die Publikationen von BARTELS und 
JÜRGENSEN aus der Kieler Klinik und von LIiEBERMEISTER aus der 
Baseler Klinik durch ihre Objektivität und wissenschaftliche Methode 
hervor. 

Anfänglich auf die Behandlung des Abdominaltyphus beschränkt, 
hat die Hydrotherapie bald auch auf die übrigen akuten Infektions- 
krankheiten Einfluß gewonnen und sich allmählich als ein unentbehr- 
licher Heilfaktor in der privatärztlichen wie in der Krankenhaus- 
praxis eingebürgert. 

Ueber die Intensität der hydriatischen Wärmeentziehung sind 
die Ansichten noch geteilt. Im allgemeinen ist man durch die prak- 
tische Erfahrung von den sehr intensiven Wärmeentziehungen beim 
Fieber zurückgekommen, nachdem sich die Ueberzeugung Bahn 
gebrochen hat, daß die hohe Temperatur des Blutes nicht die Haupt- 
sache beim Fieber und deren künstliche Herabsetzung nicht die 
wichtieste Aufgabe des Arztes sei. Dem Fieber, als einer gesetz- 
mäßigen Reaktion bei allen Infektionskrankheiten kommt entschieden 
eine salutäre Bedeutung zu, und nur einer zu intensiven und zu lang 
dauernden Steigerung der Oxydationsvorgänge und der nervösen 
Störungen muß die Spitze abgebrochen werden. Daß das bis zu 
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einem gewissen Grade möglich ist, dafür spricht die klinische Erfah- 
rung mit aller Entschiedenheit. Oft genug haben wir am Krankenbette 
bei Infektionskrankheiten zu beobachten Gelegenheit, daß ein hohes 
und langdauerndes Fieber mit seinen Wirkungen auf das Nerven- 
system, auf die Organe der Cirkulation und der Verdauung für den 
menschlichen Körper verhängnisvoll werden kann, und daß eine 
umsichtige Beschränkung der excessiven Fieberhöhe diese deletären 
Wirkungen beschränken kann. Ein nicht zu hohes Fieber mit 
mäßiger Rückwirkung auf Gehirn und Herz und mit voraussichtlich 
nicht zu langer Dauer erfordert in der Regel ein antipyretisches 
Eingreifen nicht. Dagegen ist die Indikation zu einem fieber- 
beschränkenden Verfahren gegeben, wenn excessive Temperaturen 
zwischen 40° und 41° Č andauern, und weiter, wenn eine Continua 
continens von mäßiger Höhe längere Zeit besteht und die Energie 
des Nervensystems und des Herzmuskels ungünstig beeinflußt. Die 
Erfahrungsthatsache, welcher schon LIEBERMEISTER Ausdruck gegeben 
hat, daß eine Continua continens von mäßiger Höhe besser von dem 
Organismus ertragen werde, wenn sie von Zeit zu Zeit künstlich 
unterbrochen wird, als wenn man ihr ungehinderten Lauf läßt, ist vom 
klinischen Standpunkte aus als fürdieTherapie maßgebend zu bezeichnen. 

Auf welche Weise und bis zu welchem Grade die Antipyrese in 
solchem Falle zu bethätigen ist, das hängt in erster Linie von der 
Individualität des kranken Organismus, aber auch von dem Takt und 
der Erfahrung des Arztes ab. Nichts ist so tadelnswert, als das 
schablonenhafte Verordnen antipyretischer Eingriffe, sobald ein infek- 
tiöses Fieber diagnostiziert ist. 

Die antipyretischen Heilmethoden sind teils physikalisch 
teils chemisch wirkende. Die ersteren bestehen in der Anwen- 
dung niederer Temperaturen auf die Körperoberfläche in der Form 
des kalten, kühlen und lauen Vollbades, der kalten Uebergießung, - 
der nassen Einpackung und der einfachen kühlen Abwaschungen; die 
chemische Antipyrese besteht in der Darreichung von temperatur- 
herabsetzenden Arzneimitteln. Eine vergleichende Analyse der Wirkung 
der chemischen und thermischen Eingriffe auf den fieberhaften Infek- 
tionszustand ergiebt bei ihrer Prüfung am Krankenbette, daß der 
thermischen Antipyrese unbedingt der Vorrang vor 
der medikamentösen eingeräumt werden muß. Es wäre 
aber einseitig, wollte man die letztere (deshalb ganz verwerfen. 
Jeder erfahrene Arzt weiß, daß es Fälle giebt, in denen die Medica- 
menta antipyretica nicht entbehrt werden können, und daß sie auch 
unter Umständen bei gewöhnlichem Verlauf der Infektionskrankheiten 
sich als schätzbare Hilfen bewähren. 


a) Die antipyretische Hydrotherapie. 


Mögen die Ansichten der Autoren über den Wert der temperatur- 
herabsetzenden Medikamente noch so weit auseinandergehen: über 
den Wert der Hydrotherapie im weitesten Sinne des Wortes dürften 
heutzutage alle maßgebenden Beobachter übereinstimmen. Und auch 
über das Wie der Anwendung herrscht jetzt wohl so ziemlich Ueber- 
einstimmung. Wenn wir die Militärärzte ausnehmen, welche die 
energische Anwendung des Wassers in sehr niederen Temperaturen 
auch heute noch unentwegt vertreten und dazu durch die Umstände, 
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unter denen sie arbeiten, insbesondere durch die Qualität der Kranken, 
mit denen sie es zu thun haben, berechtigt erscheinen, so sind wohl 
die übrigen Aerzte übereinstimmend der Ueberzeugung, daß eine 
milde Hydrotherapie den antipyretischen Zwecken im Allge- 
meinen genügt, und daß man in den Civilspitälern wie in der Privat- 
praxis nur selten Veranlassung hat, auf Badetemperaturen von 
weniger denn 20° C zurückzugreifen. 

Die Wirkungen der thermischen Antipyrese können von zwei 
Gesichtspunkten betrachtet werden. Einmal bewirkt das kühle 
Vollbad, welches als der oberste Repräsentant der antifebrilen 
Wasseranwendung im Vordergrunde steht, eine gewisse Wärme- 
entziehung und führt damit den inneren Organen kühleres 
Blut von der Peripherie zu. Andererseits findet eine erfrischende 
Reizwirkung auf das periphere Nervensystem statt, 
welche centripetal avf das Centralnervensystem fortschreitet und 
dessen Erregbarkeit und funktionelle Energie steigert. Beide Effekte 
können am Krankenbette jederzeit demonstriert werden: die Abküh- 
lung des Blutes kann man am Thermometer ablesen, während sich 
die wohlthuende Erregung des Centralnervensystems in der Klärung 
des Bewußtseins, in der lebhafteren Muskelaktion, in der Hebung 
der Atmung, der Cirkulation, der Verdauungs- und der Nierenthätig- 
keit ausspricht. 

Die Applikation des thermischen Reizes gestattet eine feine, 
dem Bedürfnisse des Einzelfalles entsprechende Dosierung und der 
erstrebte Heileffekt kann in den meisten Fällen erzielt werden ohne 
bedeutende Wärmeentziehung und ohne die der letzteren anhaftende 
Shokwirkung. Für die Form, die Dauer und Energie des thermischen 
Reizes muß immer die Lage der Dinge im kranken Individuum die 
Indikation abgeben. Nicht nur die Höhe der Körperwärme ist hier 
bestimmend, sondern auch der Zustand der Gesamtkonstitution des 
kranken Individuums, vor allem das Verhalten des Nervensystems 
und der Herzenergie. Im allgemeinen hat die Regel Gültigkeit, 
daß der thermische Reiz um so intensiver, d. h. das 
Wasser um so kälter und um so länger anzuwendenist, 
je höher die Körperwärme steht und je widerstands- 
fähiger die Konstitution sich verhält. 

Selbstverständlich ist auch das Stadium, in welchem die Krankheit 
beim Beginn der antipyretischen Hydrotherapie sich befindet, von 
großer Bedeutung, insbesondere bei denjenigen Infektionskrankheiten, 
bei welchen eine längere Dauer des fieberhaften Infektionszustandes 
vorauszusehen ist. Beim Abdominaltyphus wird man in der ersten 
Woche kühler vnd länger baden als in der dritten. Es läßt sich 
demnach eine allgemeine Regel, wie kalt, wie lange und in welcher 
Form die Wasseranwendung bei fieberhaften Infektionskrankheiten 
geschehen solle, gar nicht aufstellen. Die Indikationen, welche sich 
aus der Konstellation der individuellen Verhältnisse des Einzel- 
falles ergeben, sind viel zu verschieden; das eine Mal ist es not- 
wendig, ein laues Bad von 15 bis 20 Minuten Dauer anzuwenden, 
während in einem anderen Falle, etwa bei einer schweren Scarlatina 
oder einem Flecktyphus, wo eine intensive Erregung des Gehirns 
indiziert ist, eine kurzdauernde kalte Uebergießung von 12° C Tempe- 
ratur am Platze ist. In der größten Mehrzahl der Fälle indessen 
dürfte das kühle und laue Vollbad mit einer Temperatur von 18° 
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bis 24° C dem Bedürfnisse genügen, und es kann als allgemeine 
Regel gelten, daß man zunächst immer mit den wärmeren 
Bädern beginnt, um einen Einblick in die Reaktion 
des Individuums zu gewinnen. Die Temperaturdifferenz ist 
selbst bei einem Bade von 30° C und einer Bluttemperatur des 
Kranken von 40° C immerhin eine so bedeutende, daß eine erheb- 
liche Wirkung erwartet werden darf, besonders wenn solche Bäder 
mehrmals am Tage gegeben werden. Erscheinen dann nach den 
ersten Versuchen kühlere Bäder wünschenswert, so kann man 
(besonders bei zarten nervösen Konstitutionen, bei jugendlichen Indi- 
viduen oder Rekonvalescenten) die Intensität des Eingriffes 
dadurch abmildern, daß man das laue Bad, während 
sich der Kranke in demselbenbefindet,durch Zugießen 
kalten Wassers am Fußende (unter fortwährendem 
Bewegender Wassermasse und Ueberspülen der Körper- 
oberfläche), allmählich um mehrere Grad abkühlt. Bis 
wie weit diese Abkühlung des Badewassers fortzusetzen ist, darüber 
läßt man am besten die Toleranz des Individuums entscheiden. Die 
Anwesenheit des Arztes muß, wenigstens für die ersten Bäder als 
unbedingt notwendig bezeichnet werden. Daß er auch bei allen 
ferneren Bädern zugegen sei, kann, so wünschenswert es auch ist, 
als undurchführbar nicht verlangt werden; jedenfalls aber sollte der 
Arzt außer bei den Anfangsbädern auch bei denjenigen Wasser- 
anwendungen zugegen sein, welche bei gefahrdrohender Höhe des 
Infektionszustandes versuchsweise appliziert werden. 

Die Zahl der in 24 Stunden zu veranstaltenden Badeprozeduren 
richtet sich naturgemäß nach den Erfordernissen des Einzelfalles und 
nach dem Effekt der am frühen Morgen gegebenen Bäder. Bei hohem 
kontinuierlichem Fieber sind häufig 4 bis 5 Bäder in 24 Stunden 
notwendig, selten mehr, gewöhnlich weniger. 

Daß die Bäder in der Remissionsperiode der Tagestemperatur 
also am frühen Morgen und am späten Abend ungleich wirksamer 
in ihrem Gesamteffekt sind, als die in der Periode der ansteigenden 
Temperatur, d. h. von 8 h morgens bis 6 h abends gegebene, haben 
LIEBERMEISTER’S schöne Versuche erwiesen. Es genügen auch bei 
mittelschweren Fällen meistenteils 2 bis 3 Bäder in der Remissions- 
periode, von denen eines am Morgen etwa 7 h, eines am Abend 
zwischen 6 und 8 h und eines nach Mitternacht stattzufinden hat. 

Auch die Dauer des Bades hängt im Einzelfalle von der 
Höhe des Fiebers sowie von der Konstitution und Toleranz des 
Kranken ab. Im allgemeinen kann man eine Dauer von 15 Minuten 
als das Mindestmaß bezeichnen. Gerade bei den lauen Bädern be- 
darf es etwas längerer Zeit als bei den kalten, um den gewünschten 
Effekt zu erzielen. Den meisten Kranken ist es im Bade unbehag- 
lich; das Frösteln kann sich bis zum Klapperfrost steigern, die 
bleiche Farbe der Haut bekommt einen Stich ins Livide, der Puls ist Klein, 
die Atmung frequent. Aber alle diese Erscheinungen sind ohne Be- 
deutung und dürfen nicht Veranlassung sein, das Bad zu früh abzu- 
brechen, worauf die Kranken gewöhnlich im Anfang hindrängen. Oft 
genrg findet man aber auch torpide Naturen, denen es im Bade 
.wohl ist und denen es immer nach Wiederholung desselben verlangt. 

Allen Kranken gemeinsam ist das Gefühl der Erquickung und 
der behaglichen Ruhe nach Beendigung des Bades. Gewöhnlich ver- 
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sinkt der Kranke bald in einen ruhigen Schlaf von halb- bis ein- 
stündiger Dauer. Um diesen primären Effekt des Bades ungeschmälert 
zu erhalten, ist es notwendig, den Kranken aus dem Bade heraus, 
ohne ihn abzutrocknen, in ein über das Bett ausge- 
breitetes trockenes, gewärmtes Laken einzuschlagen 
und rasch zugedeckt der Ruhe zu überlassen. Das Nachtrocknen der 
Haut und das Anziehen des Hemdes geschieht erst später, wenn der 
Schlaf vorüber ist. Auch ist Sorge zu tragen, daß unmittelbar 
nach dem Bade Ruhe in der Umgebung herrscht, und das 
Licht abgedämpft ist. Es sind das Dinge, welche vom Arzte 
gegenüber dem geschäftigen Treiben der Umgebung des Kranken 
nach dem Bade besonders betont werden müssen. 

Der Effekt der ersten Bäder giebt dann die Richtschnur ab für 
die Temperatur, Dauer und Häufigkeit der nachfolgenden Bäder. 
Auf die Frage, wie oft und wann gebadet werden soll, hat BRAND 
ganz allgemein die Antwort gegeben: „wenn die Temperatur in der 
Achsel 39,50 C erreicht“; und diese Regel hat sich auch im allge- 
meinen gut bewährt. Es kommen freilich oft genug Fälle vor, bei denen 
der Erregungszustand des Nervensystems es wünschenswert macht, 
daß schon bei einer Achseltemperatur von 39° C gebadet werde, 
und andere Fälle wieder, bei welchen die Wiederholung des Bades 
erst bei 40° C nötig erscheint. Darüber hat der Arzt im Einzelfalle 
zu entscheiden. Aber bei der großen Mehrzahl der Fälle, wo es sich 
um eine Febris continua handelt, ist die Anweisung an das Pflege- 
re bei 39,5° C das Bad zu wiederholen, eine durchaus zweck- 
mäbige 


Die übrigen Formen der Wasseranwendung bei den 
akuten Infektionskrankheiten stehen in ihrer Bedeutung gegenüber 
der großen Einfachheit, Bequemlichkeit und Annehmlichkeit des Voll- 
bades für den Kranken wie für das Pflegepersonal weit zurück. 


Die kalten Uebergießungen in der leeren oderhalb- 
gefüllten Badewanne stellen diejenige Prozedur dar, bei welcher 
der Kältereiz in viel höherer Potenz auf das Nervensystem einwirkt, 
als dies im Vollbade geschieht. Die Intensität des Reizes variiert 
selbstverständlich je nach der Temperatur des verwendeten Wassers. 
Im Anfang des Jahrhunderts war diese Form der Hydrotherapie die 
gangbare, nachdem CURRIE seine schönen Beobachtungen über die 
Behandlung des Scharlachfiebers mit Seewasser-Uebergießungen ver- 
öffentlicht hatte. Auch Braxnp empfahl zuerst die kalten Ueber- 
gießungen bei der Behandlung des Abdominaltyphus in erster Linie. 
In der neueren Zeit sind sie mehr und mehr außer Gebrauch ge- 
kommen, nachdem man sich überzeugt hat, daß man mit dem kühlen 
Vollbade denselben Erfolg erzielen kann. Die Einbürgerung der 
Wasserbehandlung der Infektionskrankheiten in die ärztliche Praxis 
ist auch erst durch die Einführung des Vollbades ermöglicht worden. 
Die kalte Uebergießung macht immer den Eindruck eines heroischen 
Eingriffes, der dem Kranken wie dessen Angehörigen gleich unsym- 
pathisch ist. Auch wird die Möglichkeit einer Shokwirkung, wie 
solche bei schwerem adynamischen Infektionszustande nicht ausge- 
schlossen ist, ängstliche Aerzte stets von dieser Prozedur abschrecken. 
Andererseits darf aber nicht vergessen werden, daß die Uebergießung 
ein sehr wertvolles Agens bei besonders schwerer Affektion des 
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Nervensystems darstellt, welches z. B. bei dem tiefen Coma schwerer 
Scarlatina- und Variolakranker mehr angewendet zu werden verdient, 
als es bis jetzt der Fall ist. Man erhält den Kranken in sitzender 
Stellung in der leeren oder wenig gefüllten Wanne und übergießt 
ihn aus einer Höhe von ?/, bis !;, m über Kopf und Rumpf mit ein 
bis zwei Eimern Wasser von 15° bis 10° C. Vor und nach der 
Uebergießung muß etwas starker Wein gereicht werden, ebenso auch 
beim kalten und kühlen Vollbade, wenn es sich um schwächliche 
Konstitutionen handelte Auch ist es, wenn der Frost nach der 
Uebergießung heftig ist, zweckmäßig, dem Kranken etwas heißen Thee 
mit Cognak oder Rum zu reichen. 


Die übrigen Wasserprozeduren, welche zu antipyretischen Zwecken 
angewendet werden, stehen wie schon oben ausgesprochen in ihrer fieber- 
widrigen Wirkung weit unter der des Vollbades und der kalten Ueber- 
gießung. Unter ihnen ist dienaßkalteEinwickelungmitraschen, 
regelmäßigem Wechsel des naßkalten Lakens noch das Wirksamste. 
Es wird durch das mit acht- bis zehngradigem Wasser befeuchtete 
Tuch dem Körper entschieden Wärme entzogen, wenn alle 15 bis 
20 Minuten das inzwischen erwärmte Tuch mit einem frisch-kalten 
vertauscht wird. Sie bewirkt 4- bis 5-mal wiederholt Abkühlung 
(Erniedrigung der Achseltemperatur um 1° C und darüber) und 
Nervenerregung und wirkt auch wieder beruhigend, wenn man den 
Kranken in der letzten Einpackung 15 bis 30 Minuten beläßt. An- 
genehm aber ist diese Prozedur für den Kranken nicht, da der fort- 
währende Wechsel der Temperatur des nassen Tuches den Körper 
bald frösteln macht. Manche Kranke vertragen indessen diese Ein- 
packungen gut und haben auch einen befriedigenden Nutzeffekt davon, 
wie ich mich durch eigene Untersuchungen überzeugt habe*), und 
es kann deshalb diese Methode für solche Fälle empfohlen werden, 
bei denen entweder die Herrichtung von Bädern unmöglich ist, wie 
dies in der Armenpraxis so häufig vorkommt, oder in denen die 
Angehörigen der Anwendung des Vollbades, z. B. bei Kindern, 
widerstreben. 

Die einfache naßkalte Einwickelung, in welcher der Kranke be- 
lassen wird, ist heutzutage, besonders in der Kinderpraxis sehr be- 
liebt und ist auch in der That von wohlthuender Wirkung auf das 
ganze Krankheitsbild. Eine erhebliche Wärmeentziehung findet selbst- 
verständlich nicht statt, da der Körper durch Leitung rasch so viel 
Wärme an das Laken abgiebt, daß dasselbe nahezu die Temperatur 
der Haut erreicht und alsdann nur als Dunstumschlag wirkt. Aber 
auch in dieser Form wirkt die Wickelung sehr beruhigend auf den 
Erregungszustand des Nervensystems, und die Kinder verfallen in 
der Wickel gewöhnlich bald im Schlaf. Eine bedeutende Nach- 
wirkung ist nicht zu konstatieren, und dürfte daher diese Prozedur 
nur für einen Infektionszustand mittlerer Größe zu empfehlen sein. 


Abwaschungen desKörpers mit kühlem oderkaltem 
Wasser mit oder ohne Essigzusatz haben nur eine erfrischende 
Wirkung von sehr kurzer Dauer und können als antipyretisch wir- 
kende Prozedur nicht in Betracht kommen. 


*) Vgl. Zıemssen und Immen{ann, Die Wasserbehandlung des Abdominal- 
typhus, Leipzig 1870. 
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b) Die antipyretisch wirkenden Arzneimittel 


haben das Schicksal so vieler der neuen Heilmittel gehabt, im An- 
fang überschätzt und in der Folge unterschätzt zu werden. Manche 
Kliniker wenden sie überhaupt nicht mehr an; doch dürfte die Mehr- 
zahl der Aerzte auch heute noch von ihnen Gebrauch machen, wenn 
auch nicht in regelmäßig fortlaufender Weise wie früher. Nach 
unserer Erfahrung leisten sie gute Dienste in der Unterstützung der 
antipyretischen Wasserbehandlung und können nicht wohl entbehrt 
werden, wenn der Infektionszustand ein schwerer ist und die Bade- 
behandlung unseren Erwartungen nicht ganz entspricht. Die Herab- 
setzung der Temperatur ist sicher nicht die einzige Wirkung dieser 
Medikamente; man kann sich am Krankenbette z. B. bei einem 
schweren Abdominaltyphus leicht überzeugen, daß nicht bloß das 
excessive Verhalten der Temperatur und Herzthätigkeit herabgesetzt 
wird, sondern daß der Kranke auch sein subjektives Befinden lobt, 
mehr Ruhe, auch etwas Schlaf und ein entschiedenes Nahrungs- 
bedürfnis hat. Man trifft freilich auch zuweilen Kranke, bei welchen 
diese günstigen Nachwirkungen sich nicht in so befriedigender Weise 
ausprägen, aber das sind doch seltene Fälle. Man darf auch heute 
noch behaupten, daß die auf diese Weise bewirkte Herabsetzung der 
Temperatur des Blutes und die damit gesetzte Beschränkung der 
Oxydationsvorgänge wohlthätig auf das Gesamtverhalten des Orga- 
nismus wirkt und gewissermaßen einen Ruhepunkt in dem Gehetze 
der Störungen darstellt. 

Die Zahl der hier in Frage kommenden Arzneimittel ist eine 
sehr große, aber nur wenigen hat die ärztliche Erfahrung das 
Bürgerrecht erteilt. Ich glaube, es ist richtiger, sich auf die Be- 
sprechung dieser Elite von Mitteln zu beschränken, als den Leser 
mit einer vollständigen Aufzählung auch aller übrigen (häufig genug 
nur von ihren Erfindern und deren Anhängern empfohlenen) Mittel 
zu ermüden. In diese Elite gehören meiner Meinung nach das 
Chinin, das Antipyrin und das Phenacetin. Alle drei haben 
ihre Vorzüge und ihre unliebsamen Nebenwirkungen. Es ist wohl 
Sache der Gewohnheit und der Uebung bei den Aerzten, daß der 
Eine für dieses und der Andere für jenes Mittel eine Vorliebe hat. 
In der Sicherheit ihrer temperaturherabsetzenden Wirkung stehen 
sie wohl ziemlich auf gleicher Stufe; in Hinsicht der Dauer derselben 
scheint das Chinin obenan zu stehen, während dasselbe in Hinsicht 
der lästigen Nebenwirkungen dem Phenacetin und Antipyrin nach- 
steht. Ein genaueres Eingehen auf die für die Erreichung des 
Zweckes nötige, durch die Erfahrung beglaubigte Form und Dosis 
dieser Mittel dürfte zweckmäßiger der Therapie der einzelnen In- 
fektionskrankheiten vorbehalten bleiben. 


3 3. Die Behandlung der Rekonvalescenz. 


Die ärztliche Ueberwachung der Rekonvalescenz von 
akuten Infektionskrankheiten umfaßt die ganze Periode der 
Eliminierung der Schlacken, welche der Infektionszustand mit allen 
seinen Konsequenzen im Körper gebildet hat, und des Wiederauf- 
baves der verwüsteten Gewebe. Als weitblickender treuer Berater 
des Kranken und seiner Angehörigen kann der Arzt hier viel nützen 
und manchem Unheil vorbeugen. In erster Linie ist es nötig, daß 
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er den Kranken fest in der Hand behält und ihn nicht eher aus 
seiner Aufsicht und Beeinflussung freigiebt, als bis er vollkommen 
gekräftigt und arbeitsfähig dasteht. | 

Schon die Frage nach dem erstmaligen Verlassen des Bettes ist 
eine solche, deren Erledigung unbedingt der Entscheidung des Arztes 
bedarf. Hier kommt in erster Linie der Kräftezustand des Kranken 
in Betracht, der stets, solange er im Bett liegt, seine Leistungs- 
fähigkeit überschätzt, vor allem aber die Arbeitskraft des Herz- 
muskels, welcher aus dem Verhalten des Pulses bei probeweise vor- 
genommenen Muskelaktionen größeren Stils erschlossen werden kann. 
Weiter kommen die Fragen zur Entscheidung, wann der erste Be- 
such zugelassen werden darf, wann die erste Ausfahrt unternommen 
werden kann, und endlich, wann und wohin er die ersehnte Er- 
holungsreise unternehmen soll. Es ist unmöglich, für alle diese 
Fragen allgemein gültige Regeln aufzustellen. Der durch die Er- 
fahrung geschärfte Blick des Arztes wird hier überall leicht das 
Richtige treffen. Dem angehenden Arzte kann nicht dringend genug 
geraten werden, in allen diesen Dingen die größte Vorsicht zu be- 
obachten und die Ternine für das eine oder das andere Unternehmen 
lieber weiter, als vielleicht nötig ist, hinauszuschieben, als durch zu 
große Nachgiebigkeit das Wohl der Rekonvalescenten zu gefährden. 
Für den Augenblick mag er durch die Hartnäckigkeit seines Wider- 
standes gegenüber dem Drängen des Kranken und seiner Angehörigen 
vielleicht unbequem werden: das gute Endresultat wird ihm immer 
den Ruf eines umsichtigen und vorsichtigen Beraters sichern. 

Für die ärmeren Klassen ist die Ungunst der äußeren Verhält- 
nisse in der Rekonvalescenz ein erschwerendes Moment. Während 
der wohlhabende Rekonvalescent die Zeit, welche er zur Wieder- 
gewinnung seiner körperlichen und geistigen Kräfte braucht, auf dem 
Lande, im Gebirge oder im Süden verbringt, kann der Unbemittelte, 
wenn er nach schwerer Infektionskrankheit das Krankenhaus oder 
das Krankenzimmer seiner armseligen Wohnung verlassen kann, sich 
nicht wochenlang schonen und pflegen: er muß wieder an die Arbeit 
gehen, wenn auch die Körperkraft noch nicht in vollem Maße zurück- 
gekehrt und seine Nahrung für das Bedürfnis des geschwächten Or- 
ganismus ungenügend ist. Hier besteht eine Lücke Die öffent- 
liche Rekonvalescentenpflege ist bemüht, dieselbe auszu- 
füllen. Ueberall regt es sich in der Privatwohlthätigkeit, im Schoße 
der Bervfsgenossenschaften und der Gemeinden, durch Einrichtung ` 
von Heimstätten für Genesende für den Unbemittelten die 
Kluft zwischen Krankheit und voller Arbeitsfähigkeit zu überbrücken. 
In diesen Heimstätten der Genesenden soll der unbemittelte Rekon- 
valescent die volle Wiederkehr seiner Kräfte abwarten und bei 
freiem Verkehr mit der Außenwelt alles vorkehren, was für die 
Wiederaufnahme seiner Berufsthätigkeit von Nöten ist. Eine schöne 
Aufgabe der Aerzte ist es, die Notwendigkeit dieser humanitären 
Institution immer mehr in das Bewußtsein des Publikums einzuführen 
und keine Mühe zu scheuen, um in ihrem Kreise die Errichtung 
solcher Rekonvalescentenanstalten durchzusetzen. 


Litteratur. | 
Currie, James, Ueber die Wirkungen des kalten Wassers als eines Heilmittels im Fieber 
und in anderen Krankheiten, deutsch von C. F. Michaelis, Leipzig 1501, und Bd. 2 
von F. A. Hegewisch, Leipzig 1807. 


188 H. VON ZIEMSSEN, 


Horn, E., Erfahrungen über die Heilungen des ansteckenden Nerven- und Lazarethfiebers, 
2. Auflage, Berlin 1813. 

Fröhlich, Reuss, Pitschaft, Drei Preisschriften, Hufeland’s Journal der praktischen 
Heilkunde, Jahrg. 1822, Supplementstück. 

Graves, Clinical lectures, Dublin 18438. 

Murchison, A treatise on the continued fevers of Great Britain, 1824. 

Liebermeister und Hagenbach, Beobachtungen und Versuche über die Anwendung des 
kalten Wassers in fieberhaften Krankheiten, Leipzig 1860. 

Jürgensen, Th., Klinische Studien über die Behandlung des Abdominaliyphus mit 
kaltem Wasser, Leipzig 1860. 

Brand, E., Die Hydrotherapie des Typhus, Stettin 1861; Zur Hydrotherapie des Typhus, 
Stettin 1862; die Heilung des Typhus, Berlin 1868. 

Bartels, Ueber die Behandlung fieberhafter Krankheitszustüände mit methodischen 
Wärmeentziehungen, Mitteil. für den Ver. schleswig-holsteinischer Aerzte, Heft 1, 
Kiel 1866. 

Liebermeister, Ueber die antipyretische Wirkung des Chinius, Deutsch. Arch. f. klin. 
Med. 3. Bd. 1867. 

Mosler, Erfahrungen über die Behandlung des Typhus exanthematicus, Greifswald 1868. 

Ziemssen und Immermann, Die Kaltwasserbehandlung des Typhus abdominalis, Leipzig 
1870, 118. 

Riegel, Ueber den Einfluss des Alkohols auf die Körperwärme, Deutsch. Arch. f. klin. 
Med. 12. Bd. 1874. 

Bauer, Joseph und Künstle, Guido, Ueber den Einfluss antipyretischer Mittel auf 
die Eiweisszersetzung bei Fiebernden, Deutsch. Arch. f. klin. Med. 24. Bd. 1879. 
Liebermeister, Antipyretische Heilmethoden, v. Ziemssen’s Handb. d. allg. Ther. 1. Bd. 

1880. 

Winternitz, Hydrotherapie, v. Ziemssen’s Handb. d. allg. Therapie 2. Bd. 1881. 

v. Hösslin, H., E.rperimentelle Beiträge zur Frage der Ernährung fiebernder Kranker, 
Virch. Arch. 1882, 89. Bd. 95 f. und 803 ff. ; Ueber den Einfluss der Nahrungszufuhr 
auf Stof- und Kraftwechsel, ebenda, 8. 388 f. 

Bauer, J., Ueber die Ernährung von Kranken und über diätetische Heilmethoden, 
v. Ziemssen’s Handb. d. allg. Therapie 1. Bd. Leipzig 1883. 

Guttmann, _inlipyretische Mittel, Berl. klin. Woch. 1885 No. 24. 

Winternitz, Wiener med. Blätter 1886 No. 24 u. 25. " 

v. Ziemssen, Antipyrese und antipyretische Heilmethoden, Klinische Vorträge II, Leip- 
zig 1887. 

Unverricht, Ueber moderne Fieberbehandlung, Disch. med. Woch. 1887 No. 21 u. 22. 

Dujardin-Beaumetz, Du regime alimentaire dans les maladies febriles, Bull. de Therap. 
15. Janv. 1887. 

v. Jaksch, Ueber die neuen Antipyretica und ihre Verwendung am Krankenbette, Wien. 
med. Presse 1888, 1, 2. 

Loebisch, Ueber die Ernährung in akuten fieberhaften Krankheiten, Wiener Presse 1889 
No. 89 u. 40. 

Cantani, Ueber Antipyrese, Verhandl. des X. intern. med. Kongr., Berlin 1890. 

Riess, Aus dem Gebiete der Antipyreselehre, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 56. Bd. 178, 1890. 

Podanowsky und Popoff, Zur Theorie der Wirkung der Antipyretica, Wiener Presse 
1890 No. 52 

Crombie, The comparative value of antipyrin, antifebrin and phenacetin as antipyretics, 
The Practitioner 43. Bd. 4, 1890. 

Gottlieb, E.rperimentelle Untersuchungen über die Wirkungsweise temperaturherabsetzender 
‚Arzneimittel, Arch. f. erperim. Pathol. u. Pharmakol. 1890, 26. Bd. 419. 

Richter, E.rperimentelle Untersuchungen über Antipyrese und Pyrese, Virch. Arch. 123. 
und 128. Bd. 1891. 

Ufelmann, Ueber Sparstoffe und deren Verwendung in der Kost von Gesunden und 
Kranken, Wiener Klinik 1891. 

Lépine, Action contraire du salicylate de soude etc., Semaine med. XII, 4. 1892. 

Stern, Ueber das Verhalten der Wärmeregulation im Fieber und unter der Einwirkung 
von Antipyreticis, Zeüschr. f. klin. Med. XX, 68, 1898. 

Tausk und Vas, Zur Kenntnis y — antipyretischer Mittel auf den Stoffwechsel, 
Ungar. Arch. f. klin, Med. I, 205, 189%. 

Tross, Haben bei den —— die antipyretisch wirkenden Drogen den ihnen 
zugeschriebenen Werth? Dtsch. med. Woch. 1895, XIX, 4. 

May. Der Stoffwechsel im Fieber, München 1893. 

Harnack, Erich, Zur Theorie der antipyretischen Wirkung, Therap. Monatshefte 1894, Merz. 

Krehl und Mathes, Der Eiweisszerjall im Fieber u, 8. w., Archiv für experimentelle 
Pathologie ete. Bd. 40, 1898, 436. 

Liebermeister, Ucber Antipyrese, Berl. klin. Woch. 1900 No. 12 








Specieller Teil. 


I. Behandlung der akuten 
Infektionskrankheiten mit vorwlegender 
Beteiligung der Haut. 


Von 
Dr. O. Vierordt, und Dr. L. Pfeiffer, 


Professor an der Universität Heidelberg Geheimer Hofrat in Weimar. 


.—5. Behandlung der Masern, Varicellen, Röteln, des 
Scharlach und der Gesichtsrose 


von 


Dr. O. Vierordt, 


Professor an der Universität Heidelberg. 


Mit 1 Abbildung. 


1. Masern. 


Einleitung. 


Die Masern (Morbilli, rougeole, measles) sind eine hochgradig konta- 
giöse, akute exanthematische Infektionskrankheit, welche auf einen 
sehr beträchtlichen Teil der Erde vorkommt, und welche, wo sie sich überhaupt 
findet, stets in der Weise herrscht, daß sie fast alle Menschen einmal befällt; und 
zwar ist dies meist in der Kindheit der Fall; bleibt aber eine Person in frühen 
Jahren verschont, so hat sie fast immer in späteren die Krankheit bei Gelegenheit, 
z. B. bei der Erkrankung der Kinder, nachzuholen. Die Disposition der Masern 
ist also allgemein, und sie begleitet den Nichtdurchmaserten bis in das höhere Alter. 

Was die Aetiologie der Krankheit betrifft, so ist es nach unseren heutigen 
Begriffen undenkbar, daß sie durch etwas anderes verursacht wird als durch einen 
Mikroorganismus; derselbe wird dann auch seit geraumer Zeit eifrig gesucht, (Canox 
und PırLicke®?, Döure°®, Czamkowskı°®, Josias ™ ua.) — allein alle bisherigen 
Funde harren noch der Bestätigung. 

Der Verlauf der Morbillen als solcher ist bekanntlich im allgemeinen ein 
kurzer (5—7 Tage) und der erste Teil der Krankheit, d. h. derjenige bis zum Aus- 
bruche des Exanthems, das „Prodromalstadium“ (3, aber auch mehr Tage), sehr un- 
charakteristisch. Das erschwert die Verhütung der Weiteransteckung ungemein 
Die Schwere und Gefährlichkeit der Krankheit ist zwar durchschnittlich sehr gering, 
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allein in keiner Epidemie fehlen bösartige Fälle, und in manchen häufen sie sich 
sogar. Die bedenklichste Seite der Krankheit besteht in der Beteiligung des 
Respirationsapparates, und auf dieser wieder beruht eine besondere Eigentümlichkeit, 
welche scharfe Hervorhebung verdient: der Verlauf der Masern ist in hohem Grade 
beeinflußt durch das Alter und die Konstitution des Individuums und durch die 
während der Krankheit bestehenden hygienischen Verhältnisse, soweit sie den Atmungs- 
apparat angehen. Daher die verhältnismäßig hohe Mortalität der kleinen, be- 
sonders rhachitischen Kinder und der Proletarierkinder; auch die engen Beziehungen 
der Masern zur Tuberkulose werden durch die morbillöse Erkrankung des Respira- 
tionsapparates bedingt, und diese werden mindestens von den Laien eher unter- als 
überschätzt, weil die Tuberkulose oft erst nach langer Frist deutlich hervortritt. 

Aber auch sonst beobachtet man in diesem und jenem Masernfall unangenehme 
Komplikationen; unter denselben spielen die durch eine schwere Allgemein- 
infektion bedingten eine gewisse Rolle. Die hierdurch entstehenden Krankheits- 
bilder sind entweder durch furibunde Cerebralerscheinungen oder durch frühe hoch- 
gradige Schwäche besonders des Herzens oder ‚durch schwere hämorrhagische 
Erscheinungen gekennzeichnet. Es liegt unserer heutigen Auffassung am nächsten, 
hierfür das chemische Maserngift verantwortlich zu machen. 

Gleichzeitige Infektion mit Scharlach- und Maserngift ist in sehr vereinzelten 
Fällen beobachtet. Die Diagnose der Masern ist meist kinderleicht, sobald das von 
den bekannten Schleimhauterscheinungen begleitete charakteristische Exanthem sich 
zeigt; auch schon einen bis anderthalb Tage vor Eintritt desselben ist sie zuweilen 
auf Grund eines fleckigen Rachenerythems zu machen, was vielfach nicht beachtet 
wird; noch etwas früher, d. h. schon 1—2 Tage nach Eintritt der katarrhalischen, 
einen Erkältungskatarrh imitierenden Prodromi, läßt sich die Diagnose mit einer 
sehr großen Wahrscheinlichkeit stellen, falls die kleinen weißen sog. Korir’schen 
Flecken an der Wangenschleimhaut, einwärts vom Mundwinkel, auftreten. — (Das 
sog. BoLocxıxı’sche Frühsymptom, ein zartes peritonitisches Reiben, ist bisher noch 
nicht bestätigt.) 

Die Differentialdiagnose gegen Scharlach gründet sich auf die Verschiedenheit 
der Prodromi: beim Scharlach meist starke Angina, bei den Masern die Schleimhaut- 
affektion der Nase, des Kehlkopfes und der Bronchien, sowie der Conjunktiven, und 
höchstens eine leichte Angina, während das Verhalten des Fiebers meist weniger 
scharfe Unterschiede erkennen läßt; das ausgebrochene Exanthem, bei den Masern 
im Gesichte beginnend, dasselbe diffus befallend, und hier zwar oft nicht deutlich 
distinkt, desto mehr aber am Körper in scharf umschriebenen, groben, etwas er- 
habenen Flecken, Quaddeln auftretend, beim Scharlach an Hals und Brust beginnend 
im Gesicht das Kinn und die Umgebung des Mundes freilassend, erst feinstfleckig, 
dann gleichmäßig scharlachrot, — dies Exanthem kann in typischen Fällen kaum 
verwechselt werden; auf die untypischen aber können wir nicht eingehen; erinnert 
sei z. B. nur an die Morbilli laeves und andererseits an das fleckige Aussehen des 
Scharlachexanthems an den Extremitaeten. — Bezüglich der Pocken ist zu beachten; 
daß besonders bei den schweren Variolaformen das ca. am 3. Tage auftretende 
Exanthem zuweilen sehr an Masern erinnert; hier sind zur Differentialdiagnose 
heranzuziehen das sehr schwere prodromale Allgemeinbefinden der Pocken, die 
diesen so oft eigenen Kreuzschmerzen, die anfangs geringeren Schleimhanuterscheinungen. 
Wir bemerken, daß nach unserer eigenen Erfahrung vereinzelte Pockenfälle in sonst 
pockenfreien Gegenden auffallend oft im Beginn für Masern gehalten werden. — 
Gegen die vielfach bei Kindern, besonders kleineren, vorkommenden fleckigen 
Erytheme (Dentitions-, Impferytheme, Erythemata ab irritamentis 
externis) kommt in Betracht das Fehlen der Schleimhautstörungen bei diesen, die 
übrigens auch oft stark jucken; dasselbe ist über Arzneiexantheme zu sagen; 
die septischen Erytheme wird man nicht leicht verkennen. 


Prophylaxe. 


Während bei den allermeisten anderen kontagiösen Infektions- 
krankheiten der Arzt die unabweisliche Pflicht hat, die Gesunden 
mit allen Mitteln vor der Ansteckung durch die Kranken zu be- 
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wahren, sind wir bei den Masern in der eigentümlichen Lage, er- 
örtern zu müssen, ob man hier überhaupt Prophylaxe üben, bezw. 
wie weit man sie treiben soll. Diese Frage löst sich in ziemlich 
einfacher Weise, wenn wir die Gesichtspunkte betrachten, welche 
für die Entscheidung derselben maßgebend sind. 


Vor allem ist die Disposition des Menschen für Masern, wenn wir vom 
ersten Lebenshalbjahr absehen, eine fast ganz allgemeine. Zwar kommt es gelegent- 
lich vor, daß ein Individuum trotz der Gelegenheit zur Ansteckung der Krankheit 
entgeht; es erkrankt aber dafür meist bei einer späteren Gelegenheit. Die Dis- 
position scheint also mitunter zeitweilig auszusetzen; dauernd fehlt sie aber bei 
einem Individuum kaum je, wie aus dem Umstande zu schließen, daß in den Ländern, 
wo die Masern einmal eingeschleppt sind, von da ab fortlaufend fast die ganze Be- 
völkerung durchmasert wird und nur ganz wenige, diese zum Teil infolge sorg- 
fältiger Absperrung, von der Krankheit durch das ganze Leben verschont bleiben. 


Während es also fast nutzlos erscheint, einen noch nicht durch- 
maserten Menschen vor Masern behüten zu wollen, ist des ferneren 
zu beachten, daß es als ein gewisser Vorteil angesehen werden muß, 
wenn ihn dies notwendige Uebel in der Jugend, d. h. etwa in der 
Zeit bis zum 16. Jahre, trifft; denn jenseits dieses Alters sieht man 
die Krankheit durchschnittlich häufiger schwer auftreten, häufiger 
Nachkrankheiten erzeugen, als diesseits desselben. 

Unter Beachtung dieser Umstände würde man dazu kommen, 
eine Prophylaxe der Masern für das Kindesalter einfach zu unter- 
lassen, wenn nicht andere Gesichtspunkte dem entgegenständen. 
Einmal nämlich ist die Krankheit dem frühen Kindesalter (mit 
Ausnahme des meist überhaupt nicht disponierten ersten Halbjahrs) 
denn doch, wie schon oben bemerkt, viel gefährlicher als dem 
späteren; so hat z. B. Henocn! bei seinen Masernkranken des 1. und 
2. Lebensjahres (im ganzen 133) 55!/ Proz. Todesfälle, bei den 
übrigen (im ganzen 161) 9", Proz. Todesfälle gehabt*); EMBDEN’S 
Statistik? einer Heidelberger Masernepidemie (Distriktspoliklinik) weist. 

im 1. Lebensjahr eine Mortalität von 14 Proz. 

im 2. bis inkl. 4. Jahr „ F „ LO 4 

vom 5. bis 13. Jahr „ 22 
nach. Aehnliche Zahlen giebt BIEDERTÄ: dieselben "illustrieren nur 
eine Erfahrung, die so alt zu sein scheint, wie die genauere Kennt- 
nis der Masern überhaupt. Diese Erfahrung aber legt uns die 
Pflicht auf, das frühe Kindesalter mitallen Mitteln gegen 
die Masern zu schützen. Des weiteren ist zwar nicht durch 
eine klare Statistik erweisbar, aber darum nicht minder als fest- 
stehend zu betrachten, daß schwächliche, skrofulöse, tuberkulös be- 
lastete, insbesondere aber mit irgend einem Schaden des Respirations- 
apparats behaftete Kinder hochgradig gefährdet sind; zur letzteren 
Kategorie rechnen besonders die Rhachitischen (daher gerade die 
hohen Mortalitätsziffern der ersten Jahre), ferner Patienten mit 
chronischen Bronchitiden, besonders nach Keuchhusten. Man wird 
N auch solche Kinder vor einer Infektion zuschützen 

aben. 

Sind diese Gesichtspunkte auf alle Masernepidemien gleichmäßig 

anwendbar, so kommen dazu noch andere, welche mehr epidemieweise. 


*) Die an sich sehr hohe Mortalität erklärt sich daraus, daß es sich hier nur- 
um in die Klinik aufgenommene, d. h. durchschnittlich schwerere Fälle handelt. 
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hervortreten; und da ist vor allem der Charakter der jeweiligen 
Masernepidemie zu berücksichtigen. Obgleich man berechtigt ist. 
die Masern im allgemeinen mit den aus dem Obigen folgenden Ein- 
schränkungen als eine verhältnismäßig ungefährliche Krankheit anzu- 
sehen, so muß man doch im Auge behalten, daß gelegentlich ganze 
Epidemien einen bösartigen Charakter zeigen, und zwar 
am meisten durch vielfach und schwer auftretende Bronchopneu- 
monien, oder auch durch relativ häufiges Hinzutreten von Darm- 
affektionen, schweren Laryngitiden oder schweren nervösen und an- 
schließenden asthenischen Zuständen. So ist die Mortalität der 
Masern in Frankreich in der letzten Zeit in vielen Epidemien er- 
schreckend hoch, in Paris sogar teilweise gleich derjenigen bei der 
Diphtherie gewesen (ÖLLIVIER*S, Eroy°); es sind bis zu 8,6 Todes- 
fälle an Masern auf 10000 Einwohner im Jahr beobachtet! Der- 
artige Epidemien verlangen unter allen Umständen die denkbar strengste 
Prophylaxe. Ein relativ schwerer Charakter der Epidemie, besonders 
hinsichtlich der Komplikationen seitens des Respirationsapparats, 
pflegt zu erwarten zu sein, wenn dieselbe in der rauhen Jahreszeit 
auftritt; auch dies wird daher von vornherein Einfluß auf unsere 
prophylaktischen Maßregeln haben. 

Berücksichtigt man alle diese Umstände, so ergeben sich folgende 
Grundsätze: Kinder unter 4—5 Jahren müssen, soweit sie noch nicht 
durchmasert sind, durchweg nach Möglichkeit (vergl. unten) vor einer 
Infektion bewahrt werden, am sorgfältiesten aber unter ihnen die 
rhachitischen, die an chronischen Affektionen des Respirations- 
apparats leidenden, die tuberkulös belasteten oder gar der Tuber- 
kulose verdächtigen®. Auch im höheren Kindesalter wird man Per- 
sonen der letztgenannten Kategorie und überhaupt alle Schwächlinge 
vor der Infektion zu behüten suchen, und zwar mit besonderer Sorg- 
falt, wenn es sich um Winterepidemien bezw. wenn es sich um 
Epidemien von schwerem Charakter handelt. Nichtdurchmaserten 
Erwachsenen soll man, wo es angeht, raten, die Ansteckung zu ver- 
meiden. Dagegen braucht man in Bezug auf kräftige Kinder zwischen 
5 und etwa 16 Jahren (d. h. also im schulpflichtigen Alter!) weniger 
ängstlich zu sein, falls es sich nicht um besonders schwere Epidemien 
handelt. Natürlich bleibt dem individuellen Ermessen des Arztes 
hier noch ein weiter Spielraum. In Epidemien von gefährlichem 
Charakter hat man die Prophylaxe auf alle Nichtdurchmaserten 
auszudehnen. 

Soll man, wenn alle Umstände günstig sind, geradezu raten. 
die Kinder der Ansteckung absichtlich auszusetzen? Wir sagen un- 
bedingt: nein; denn eine "zufälligerweise ungünstig verlaufende Er- 
krankung muß, wenn sie dergestalt herbeigeführt ist, das Gewissen 
des Arztes und das der Mutter, die ihm gefolgt hat, belasten und 
wird dem Arzte schwere, nicht unberechtigte Vorw ürfe eintragen. 
Vielmehr thut man besser, sich in diesen Fällen mit einer laxen 
Prophylaxe zu begnügen. 

Die Durchführung der individuellen Prophylaxe wird nun 
aber dadurch außerordentlich erschwert, ja man muß sagen, oft meist 
unmöglich gemacht, daß die Erkrankten zu einer Zeit bereits 
hoch, geradig kontagiös, vielleicht sogar am kontagiösesten sind, 
wo die Krankheit noch nicht sicher diagnostiziert werden kann: 
nämlich im Prodromalstadium. Dasselbe gleicht bekanntlich 
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einem mehr oder weniger intensiven und mehr oder weniger hoch 
fieberhaften akuten Erkältungskatarrh wie ein Ei dem anderen, und 
nur in einem Teil der Fälle gestattet das Symptom der Kopuik’schen 
Flecken oder ein charakteristisches Rachenexanthem die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose vor Ausbruch des Exanthems. Ansteckend 
sind aber die Kranken schon im Prodromalstadium. Darüber sind 
die Autoren neuerdings ziemlich einig, seitdem wir wissen, daß die 
sämtlichen Schleimhautsekretedieser Periode die Krank- 
heit erzeugen können (s. Handbücher; außerdem Bard”). Hier- 
auf gerade beruht es, daß, wenn in einer Familie ein Masernfall 
auftritt, meist alle nichtdurchmaserten Mitglieder derselben der 
Krankheit verfallen, man mag thun, was man will; der Arzt kommt 
eben zu spät mit seinem Thun! Demgegenüber wird die Prophylaxe 
dadurch etwas erleichtert, daß das Maserngift keine große 
Tenacität besitzt; die Ansteckungsfähigkeit der Rekonvalescenten, 
der von den Kranken benutzten Räume, Kleider, sonstigen Gegen- 
stände erlischt rasch ® ®; hierin besteht ein scharfer Gegensatz gegen 
die Scarlatina. sowie auch darin, daß die Uebertragung durch Mittels- 
personen keine große Rolle spielt 2°. 

Hieraus ergiebt sich als praktische Regel, daß, wo es nach dem 
früher Gesagten geboten erscheint, einen Teil der Glieder einer ge- 
fährdeten Familie vor den Masern mit allen Mitteln zu schützen, 
daß da der Arzt entweder, wenn es angeht, einen Ortswechsel rät 
oder daß er die Angehörigen genau über die allerersten Erscheinungen 
instruiert, damit er bei der Erkrankung eines Familiengliedes sofort 
gerufen wird und eventuell doch noch rechtzeitig die Isolierung 
des Patienten verfügen kann. Dieselbe muß natürlich dann auch so 
streng, als es die Verhältnisse irgend erlauben, durchgeführt werden. 
Sollte sie auf diese Weise gelungen sein, so hat man sie minde- 
stens durch 14 Tage, eher noch etwas längere Zeit nach dem 
Auftreten des Exanthems weiterzuführen; dann darf man den 
Patienten, mehrfach gebadet und frisch gekleidet (s. Behandlung in 
der Rekonvalescenz), der Familie wieder zuführen; die infizierten 
Räume sind 1—2 Wochen zu lüften, die Kleider, Betten etc. ebenso 
lange täglich in die frische Luft zu bringen, die Wäsche ist auszu- 
kochen; strengere Desinfektion aber ist nicht nötig. 


In Krankenhäusern hat man unseres Erachtens nicht allein die Kinder- 
stationen, sondern auch die mit Erwachsenen belegten Säle von der Einschleppung 
der Krankheit zu bewahren, — es sei denn, daß man die Masernkranken in Räumen 
unterbringen kann, in welchen nur sicherlich durchmaserte Personen liegen. Die 
mit Masernkranken belegten Kraukensäle müssen natürlich, ganz besonders in Kinder- 
krankenhäusern, streng isoliert werden. Die Wäsche der Kranken wird man gut 
thun nach dem Gebrauch zu desinfizieren; ist das gründlich geschehen, so kann sie 
mit der anderen Wäsche zusammen weiterbehandelt werden. (Ueber Desinfektion 
der Wäsche etc. vgl. in diesem Band: GÄRTNER, Allgem. Prophylaxe.) 


Was die Öffentliche, d. h. behördliche Prophylaxe betrifft, so 
halten wir es für nötig zu betonen, daß gerade die Masern schema- 
tische Behandlung nicht vertragen, sondern daß unter Zuziehung 
von ÄAerzten und mit Berücksichtigung des Charakters der Epidemie, 
der Jahreszeit und der besonderen örtlichen Verhältnisse zu ver- 
fahren ist. 

Es erscheint uns mit Rücksicht auf das Vorkommen bösartiger 
Masernepidemien zweckmäßig, die Anzeigepflicht zuweilen 
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auch auf die Masern auszudehnen, wie dies in einem Teile 
von Deutschland, aber nicht überall, bereits besteht. — Auf das 
Verhalten der Behörden gegenüber den Schulen muß naturgemäß der 
Umstand von Einfluß sein, daß gerade das schulpflichtige Alter das- 
jenige ist, welches die weitaus geringste Mortalität an Masern auf- 
weist. Daß man Masernkranke, und zwar auf 3 bis 4 Wochen, und 
ferner der beginnenden Krankheit Verdächtige (event. unter Zu- 
ziehung eines Arztes) von der Schule fernhält, ist selbstver- 
ständlich; zweckmäßig ist wohl auch, die Ausschließung auf die 
nicht genügend isolierten Hausgenossen der Kranken auszudehnen. 
Zum Schluß der Schulen aber sollte man sich nur bei bösartigen 
und bei sehr intensiven Epidemien entschließen; dabei sind ärztliche 
Gutachten einzuholen, sind aber auch die örtlichen Verhältnisse, be- 
sonders in kleinen Orten die Wohnungsverhältnisse der Leute in 
Betracht zu ziehen. BIiEDERT hat in einem sehr beachtenswerten 
Aufsatze '! darauf hingewiesen, daß an manchen Orten mit schlechten 
Wohnungsverhältnissen der Schulschluß bei Masern nichts nützt und 
sogar eher schadet, weil dann Gesunde, Rekonvalescenten und selbst 
Leichtkranke sich auf den Straßen und in den engen Wohnräumen 
ohne jede Aufsicht durcheinander tummeln. — Viel eher aber wird 
die Behörde sich zum Schluß der Kleinkinderschulen und 
Spielschulen entschließen, um die Verantwortung einer starken 
Verbreitung der Krankheit im gefährdeteren Alter nicht tragen zu 
müssen; viel nützen wird das freilich bei der ärmeren Bevölkerung 
auch nicht, es sei denn, daß wohlorganisierte Gemeindepflege (Ver- 
einigung der Masernkranken aus mehreren Familien in einem ge- 
eigneten Raume unter Aufsicht einer Pflegerin, event. Verbringung 
der Kranken in Krankenhäuser) hinzukommt. 

Wer sich für diese Dinge eingehender interessiert, sei auf die 
Publikationen von BiEDERT!!, CAMPBELL!?, EMBDEN!®, Eroy!#, 
WAKERFIELD !®, SPEAR !®, PLange !? hingewiesen. 


Behandlung. 


Bekanntlich nehmen sehr viele Masernerkrankungen ohne ärzt- 
liche Hilfe einen „normalen“, d. h. komplikationslosen Verlauf und 
endigen in voller Genesung, ohne Spuren zu hinterlassen; nicht 
wenige Masernfälle sind sogar in Bezug auf Allgemeinerscheinungen 
und Schleimhautaffektionen so leicht, daß man sie als rudimentär 
bezeichnen darf. Indessen zeigen nicht nur ganze Epidemien nach 
verschiedenen Richtungen einen schwereren Charakter, sondern man 
findet auch in jeder, selbst der leichtesten Masernepidemie genug 
Fälle, insbesondere bei der früher charakterisierten Klasse der Ge- 
fährdeten, welche die ärztliche Behandlung verlangen. 

Eine specifische kausale Behandlung im modernen Sinne besitzen 
wir nicht, da nach dieser Richtung bisher nur Versuche ohne be- 
stimmtes Ergebnis vorliegen (WEIsSBECKER®, Das Ziel unserer 
Therapie kann daher vorläufig nur sein, einen „normalen“ Ablauf 
herbeizuführen, d. h. das Auftreten von Komplikationen wie von 
Nachkrankheiten zu verhindern; wo aber solche dennoch auftreten, 
sie zu bekämpfen. Unsere Thätigkeit ist also auch innerhalb des 
Krankheitsverlaufes in erster Linie eine prophylaktische, und auf 
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diesen prophylaktischen, den hygienischen Teil der Behandlung 
möchten wir gerade bei den Masern einen besonderen Nachdruck 
legen; wir wissen- keine unter den kurzdauernden akuten Infektions- 
krankheiten, welche in den schwierigeren Fällen gegen die hygieni- 
schen Verhältnisse empfindlicher ist als diese. 

Hygiene. Der Masernkranke, auch der leichteste, hat das Bett 
zu hüten. bis die Abschuppung vollendet ist, bezw. falls diese aus- 
bleibt: bis die Zeit, in der sie auftreten kann, vorüber ist. Die 
Temperatur des Krankenzimmers soll in der kühlen Jahreszeit ver- 
hältnismäßig warm, ca. 18,5° C sein; je mehr sie in der heißen Zeit 
diese Höhe überschreitet, desto mehr darf man natürlich dem Kranken 
frische Luft zukommen lassen; ihn freilich in sonnigen und wind- 
stillen Tagen im Bette ins Freie zu bringen (wie manche empfehlen), 
dem steht schon allein die Rücksicht auf seine Konjunktiven, oft 
auch die auf den Larynx entgegen. Unter allen Umständen aber 
ist auf die reichliche Lüftung des Krankenzimmers Wert zu 
legen, — bei strenger Vermeidung erheblicher Temperatur- 
schwankungen und bei Bewahrung des Patienten vor Zugluft. 
Daher möglichst großes Krankenzimmer, geeignete Aufstellung des 
Bettes, Lüftung womöglich durchs Nebenzimmer! — Was die sonstige 
Qualität der Krankenzimmerluft betrifft, so ist Staub, Ofenrauch 
u. dergl. mit Rücksicht auf Larynx und Konjunktiven streng zu 
meiden; wir haben bei sonst in jeder Beziehung günstigen Masern- 
fällen in ärmeren Familien durch Rauch, der vom Herde stammte, 
stärkere Laryngitis mit Stenosenerscheinungen entstehen sehen, welche 
sofort nach dem Uebergang in reinere Luft verschwand. 

Teils durch die Beförderung der Staubbildung, teils aber wohl 
auch durch die austrocknende Wirkung auf die zugänglichsten 
Schleimhäute (Konjunktiva, Nase, Larynx) erklärt sich die unzweifel- 
hafte schädliche W irkung allzu trockener Luft beim 
Masernkranken; vielleicht, daß bei der vermehrten Staubbildung 
auch die verstärkte Einatmung von Mikroorganismen, welche die 
Bronchitis befördern und Bronchopneumonie erzeugen, eine Rolle 
spielt.” Es fehlt vorläufig noch an den Grundlagen zur wissen- 
schaftlichen Analyse dieser Dinge; jedenfalls müssen wir auf Grund 
unserer klinischen Erfahrung dem Einfluß der verminderten Luft- 
feuchtigkeit auf Katarrhe der Respirationsschleimhaut und auf die 
Bildung von Bronchopneumonien überhaupt und insbesondere auch 
bei Masern große Bedeutung beimessen. 


In klarer und knapper Weise erörtert FLüsse (Grundriß d. Hygiene, 2. Aufl. 
S. 93ff.) die hygienische Bedeutung der Luftfeuchtigkeit, besonders der austrock- 
nenden Wirkung einer allzu wenig mit Wasserdampf gesättigten Luft durch Bil- 
dung und Verbreitung von Luftstaub, Verbreitung von Mikroorganismen; es ist 
nach F. mit Rücksicht auf diese Dinge von besonderem hygienischen Interesse, die 
verdunstende Kraft, d. h. also die austrocknende Wirkung der Luft 
bei verschiedener Temperatur und verschiedener Sättigung zu berücksichtigen; vergl. 
auch RuBner °. 


Es ist nun keineswegs nötig, in allen Krankenzimmern Psychro- 
meter aufzustellen; es ist auch zu beachten, daß es nicht leicht ist, 
den Feuchtigkeitsgehalt der Luft eines Raumes dauernd zu beein- 
flussen, geschweige denn zu regulieren. Für die ärztliche Praxis 
genügt, daß man in Fällen, welche zur besonderen Beachtung des 
Respirationsapparates auffordern (und diese spielen besonders in 
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Winter eine Rolle), zur Erhöhung der Luftfeuchtigkeit des 
Krankenzimmers, insbesondere bei herrschendem Ostwinde 
beiträgt; allzu feucht wird man die Luft dabei doch nicht machen. 
— Dazu dient das beliebte Verdunsten von Wasser in flachen Schalen 
auf dem Ofen oder über der Spiritusflamme nur sehr wenig, besser 
dagegen wirkt zeitweiliges Zerstäuben von Wasser mittels Dampf- 
sprays oder einfachen Sırsre’schen Inhalationsapparates. Wir messen 
diesen Vornahmen auf Grund vielfacher Erfahrung bei schwererer 
Masernlaryngitis und -bronchitis erhebliche Bedeutung bei; möglich, 
daß sie nur durch das Niederhalten des bekanntlich sehr hygrosko- 
pischen Staubes wirken. 

Das Masernzimmer werde etwas verdunkelt und 
zwar mehr oder weniger je nach dem Grade der Lichtscheu und 
der objektiven Konjunktivalaffektion des Kranken; Regel sollte aber 
sein, nicht dunkler zu machen, als eben nötig erscheint; meist kann 
man sich mit dem Abblenden des grellen Sonnenlichtes begnügen; 
ein fortwährend dunkles Krankenzimmer erschwert die Beobachtung 
und ist für den fieberhaften Patienten eine Qual. 


Daß Masernkranke nicht allzu eng zusammengelegt werden sollen, sei es in 
Privatwohnungen, sei es in Spitälern, ist eine oft gehörte Malınung; ob die Krank- 
heit wirklich, wie manche meinen, durch starke Anhäufung von Kranken in einem 
Raume in besonderem Maße ungünstig beeinflußt wird (VogeL-Bıevert, THomas, 
s. deren Handbücher; Comsy °®), bleibe dahingestellt; wir haben keine Erfahrung 
gemacht, die darauf hinweist. Sollte sich in Zukunft beweisen lassen, was manche 
meinen (Barp’, auch Basesıu **, Hsorr?‘), daß nämlich die morbillöse Broncho- 
pneumonie eine Sekundärinfektion durch ein besonderes von der Luft aufgenommenes 
Virus darstellt, so wäre denkbar, daß ein bronchopneumonisches Kind andere an- 
stecken kann, und es würde die eben erwähnte Erfahrungsvorschrift sich vielleicht 
dahin modifizieren, daß man die mit Pneumonie komplizierten von den anderen 
Masernkranken abzusondern hat. 


Alles, was sich auf Schonung und Behütung des 
Respirationsapparates bezieht, ist in besonderem 
Maße für alleGefährdeten (kleine Kinder, Rachitische. 
tuberkulös Belastete, etc. etc.) gültig, wie sich von selbst 
versteht. 

In Betreff der Prophylaxe und Behandlung der Augen- und Ohren- 
erkrankungen sei auf den ophthalmiatrischen und otiatrischen Ab- 
schnitt am Schlusse des Bandes verwiesen. 

Was den Verdauungsapparat betrifit, so braucht die Mund- 
pflege nicht übertrieben zu werden, sie ist aber bei Schwerkranken 
und Schwächlingen nicht zu vernachlässigen. Die gewöhnliche Stoma- 
titis und Angina morbillosa sind ja ganz harmlose Affektionen, aber 
die Komplikationen, die sich hier entwickeln können, sind, obzwar 
glücklicherweise selten, doch zum Teil sehr unangenehm '®, Ein 
Teil dieser Komplikationen, wie Soor, Aphthen, ulceröse Stomatitis, 
Noma, trifft kleinere Kinder oder Schwächlinge mit Vorliebe; von 
der Diphtherie (welche nach meiner Erfahrung stets eine echte, d. h. also 
eine Sekundäraffektion ist), kann man das nicht sagen; manche dieser 
Zustände, wie die ulceröse Stomatitis und die Diphtherie, finden sich 
in einzelnen Epidemien besonders häufig. Hieraus ergiebt sich, in 
welchen Fällen man die Pflege des Mundes und Rachens laxer, in 
welchen aber strenger betreiben soll. Stets sollte man schwer kranke 
größere Kinder zum mehrmals täglichen Gurgeln und Mundspülen, 
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etwa mit 1—2-proz. Borsäure- oder Boraxlösung anhalten, kleineren 
Kindern bei vorgehaltenem Kopfe Mund und Rachen mit 1-proz. 
Kochsalzlösung mit Hilfe der Ballonspritze ausspritzen lassen. — 
Auch der Prophylaxe einer etwaigen Mittelohreiterung wird damit, 
soweit als möglich ist, genügt. 

Die Ernährung sei einfach, um so einfacher, je intensiver die 
Krankheit auftritt und je stärker besonders das Fieber und die 
Appetitstörung. Liegt die Möglichkeit des Auftretens von Diarrhöen 
nahe, sei es daß die Epidemie deren häufige aufweist, oder daß die 
Erkrankung in die sehr heiße Jahreszeit fällt, oder daß individuelle 
Disposition zu Darmkatarrhen vorliegt, so schadet es nicht, darauf 
von vornherein Rücksicht zu nehmen; Kakao, mit Wasser oder Wasser 
und wenig Milch zubereitet, Schleimsuppen mit oder ohne Milch- 
zusatz, Kindermehlsuppen sind dann am Platze. — Nur bei sehr 
schwächlichen Kindern muß von Anfang an die Erhaltung der Kräfte ° 
durch kräftigere Diät berücksichtigt werden (Eier, Fleischsaft, Beeftea); 
diesen kann man eventuell auch von Anfang an etwas Wein verab- 
reichen. — Im übrigen lasse man so viel Wasser mit geeigneten 
Zusätzen (Citronensaft, Himbeersirup, 1—2-proz. Phosphorsäuremixtur 
mit Sirup als Zusatz) nehmen, als der Kranke irgend verlangt. 


Eigentliche Behandlung. Während so in den meisten Masern- 
epidemien die übergroße Mehrzahl der Erkrankten eine Therapie im 
engeren Sinne nicht herausfordert, sondern für diese die Beachtung 
der hygienischen Vorschriften genügt, treten bei einem kleineren 
Teile der Patienten Erscheinungen hervor, welche zu mehr oder 
weniger energischem Einschreiten veranlassen. Im großen und ganzen 
sind das teils allgemein toxische Symptome, teils die Zeichen kompli- 
zierender Organerkrankungen, an die sich dann auch u. a. schwere 
konsekutive Allgemeinerscheinungen anschließen können. 

Sucht man einen Ueberblick zu gewinnen über die therapeutische 
Richtung unserer Zeit, so wird man finden, daß bei den akuten 
Exanthemen, besonders der Kinder, im allgemeinen die früher geübte 
reichlichere Anwendung von Medikamenten zurückgedrängt ist und 
hauptsächlich durch hydropathische Prozeduren zu ersetzen gesucht 
wird, und daß hierin auch der in der neuesten Zeit mehr und mehr 
hervortretende Ansturm von neuen „Mitteln“ wenig geändert hat. 
Man sieht aber ferner, daß in Deutschland, wo die Kaltwasserproze- 
duren am frühesten systematisch angewandt sind, an Stelle der allzu 
rigorosen und allzu ausgedehnten Anwendung derselben eine gewisse 
Mäßigung und Abklärung mit besonderer Betonung des Individuali- 
sierens getreten ist, während anderwärts, besonders in Frankreich 
die Richtung teilweise noch mit alten Vorurteilen kämpft, teilweise 
aber auf jenen Höhepunkt der Begeisterung geführt hat, von dem 
man bei uns bereits zurückgekommen ist. So sind in Deutschland 
z. B. BIEDERT (VosEL), HenocH, TuomaAs u. a. denen auch wir uns 
anschließen, Anhänger einer gemäßigten, streng individualisierenden 
Hydrotherapie, gegen welche Bacınsky ?3 anzukämpfen gesucht hat, 
ohne unseres Wissens Unterstützung zu finden. Bei den Franzosen 
begegnen wir mehrfach schärferer Anwendung und außerordentlich 
günstiger, teilweise begeisterter Beurteilung der Hydrotherapie 
(GUÉRIN °t, DIEULAFOY?S, MUSELLIER?® u. a.), während demgegenüber 
BARTHEZ und SANN&(RıLLIET und BARTHEZ) in der vor kurzem erschienenen 
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3. Auflage des bekannten Buches zwar auch hydropathische Proze- 
duren, aber außerdem recht viele und starke Medikamente empfehlen; 
auf die letzteren scheint man in England im allgemeinen viel zu 
halten. 

Wir selbst sind der Ueberzeugung, daß bei gewissen schweren 
Formen der Masern und zwar sowohl bei intensiv toxischen 
Erscheinungen als insbesondere bei manchen Komplikationen seitens 
des Respirationsapparates die äußeren Prozeduren und vor allem die 
hydrotherapeutischen Großes und zum Teil Erstaunliches leisten 
können, wenn die Indikation ihrer Anwendung richtig 
beurteilt wird; daneben dürfen aber dennoch auch die übrigen 
Hilfsmittel der Behandlung keineswegs vernachlässigt werden. 

Unter den Allgemeinerscheinungen wird bei den Masern 
wie überall noch immer von Vielen das Fieber, d. h. die Tempe- 
ratursteigerung als ein an und für sich wesentliches und eventuell 
die Behandlung herausforderndes Moment herausgegriffen; abgesehen 
davon, daß wir diesen Standpunkt im allgemeinen für unrichtig halten, 
finden wir speciell bei den Masern, daß hier die Temperatur, insbe- 
sondere im jugendlichen Alter, nur ganz ausnahmsweise durch 
besondere Höhe (etwa über 40,5) zum Einschreiten veranlassen sollte; 
im übrigen ist die Teemperatursteigerung als ein Glied der Allge- 
meinerscheinungen mit diesen zusammen der Behandlung zu Grunde 
zu legen; diese anderen Erscheinungen aber sind in schweren Fällen 
nervöse Unruhe, Jaktationen, Zittern, Delirien, Schlaflosigkeit; ferner 
Konvulsionen, Benommenheit, Bewußtlosigkeit, und die daran oft 
mehr oder weniger rasch anschließenden asthenischen Erscheinungen, 
besonders von seiten des Herzens. 

Die leichteren Symptome der nervösen Erregung 
bei hohem Fieber, die Uuruhe und Schlaflosigkeit mit zeitwei- 
ligen Delirien, bekämpft man dadurch, daß man die Patienten relativ 
kühl hält, insbesondere auch leicht bedecken läßt, kühlende Um- 
schläge, bezw. eine Eisblase (falls dieselbe gerne genommen wird) 
auf den Kopf appliziert; des Abends und unter Umständen auch 
einmal am Tage suche man bei Kindern Schlaf zu erzeugen durch einen 
nicht zu schweren kühlen (18—22° C) oder kalten nassen Umschlag auf 
die Vorderseite des Rumpfes (doppeltes Leintuch, darüber Gutta- 
percha) oder entsprechende Einpackung der Beine; letztere ist auch 
bei Erwachsenen empfehlenswert. Je nach der Stärke der Erschei- 
nungen schiebe man noch ein bis zwei kurze kühle Waschungen des 
ganzen Körpers mit Wasser oder Essigwasser (Essig und Wasser aa) 
oder kühle nasse, nicht zu feste Einwickelungen ein. Nur ausnalıms- 
weise greife man zu kleinen Dosen beruhigender Medikamente — 
Zuweilen ist ein Abführmittel indiziert! 

Die schweren Cerebralerscheinungen, wie vor allem 
Benommenheit mit fortgesetzten starken Delirien, meist hohem und 
gespanntem Puls, stark gerötetem Gesicht, verlangen energischeres 
Vorgehen. Auch hier müssen wir die hydropathischen Prozeduren 
voranstellen. Man wende häufigere und kühlere Einwickelungen an 
oder verordne zunächst ein kurzes warmes oder laues Bad (35 —30° C) 
mit schließlicher Uebergießung von 7—10° kühlerem Wasser, und 
bestimme je nach der Wirkung desselben die weitere Anwendung: 
mehrmals tägliche, für gewöhnlich nicht allzu häufige Wiederholung 
derselben oder kühlerer Bäder; unter 27° C sind wir übrigens nur 
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ausnahmsweise heruntergegangen. Hierbei ist die Herzkraft sorg- 
fältig zu beobachten, wobei wir aber bemerken, daß deren Darnieder- 
liegen bei jüngeren Individuen selten eine Kontraindikation dieser 
Wasserprozeduren bildet, falls dieselben eben vorsichtig angewendet 
werden; man kann sie sogar zuweilen bei ausgesprochener Herz- 
schwäche günstig wirken sehen; wir kommen hierauf noch einmal 
zurück (vergl. S. 200). Stets aber soll man streng individualisieren, 
und man soll deshalb auch, wenn irgend möglich, die Wirkung des 
ersten Bades selbst beobachten, um danach das Weitere zu bestimmen. 

In einzelnen sehr schweren Fällen von Masern kommt es zu 
häufig wiederholten Konvulsionen; dieselben verbinden sich meist mit 
dauernder tiefer Bewußtseinsstörung und haben eine sehr unange- 
nehme Bedeutung, im Gegensatz zu den meist harmlosen Krämpfen, 
welche zuweilen bei kleinen Kindern den Beginn der Krankheit be- 
zeichnen und dann verschwinden. — Bei jenen fortgesetzten Kon- 
vulsionen nun soll man mit hydropathischen Prozeduren sehr vor- 
sichtig sein; man kann erleben, daß das Bad einen Krampfanfall er- 
zeugt, und wird sich bei stark kongestioniertem Kopf mit energischer 
Applikation von Kälte auf denselben begnügen, in verzweifelten 
Fällen eine kühle oder kalte Uebergießung nur des Kopfes, (20—15 ° C) 
oder innere Mittel (s. u.),. bei Kräftigeren auch die sogleich zu be- 
sprechenden Blutentziehungen am Kopfe versuchen. 

Von sonstigen äußerlichen Maßnahmen empfehlen wir 
in Fällen leichterer Cerebralerscheinungen, besonders wenn intensive 
Kopfschmerzen geklagt werden, die Applikation eines großen Senf- 
teiges im Nacken (bei kleinen Kindern zu vermeiden); bei schwereren 
Cerebralerscheinungen und ausgesprochen kongestioniertem Kopf haben 
Erwachsene und nicht zu junge, kräftige Kinder zuweilen einen ganz 
auffälligen Nutzen durch örtliche Blutentziehungen mit 2 oder mehr 
Blutegeln an den Proc. mastoidei. — Nicht weniger Wert ist bei 
allen diesen Zuständen auf Hebung etwaiger Stuhlverstopfung durch 
kühle Klysmen (u. U. unter Zusatz von Ricinusemulsion) und milde 
Laxantien zu legen. 

Die innere Medikation in solchen Fällen kann sich, wenn 
ein erster Versuch mit Hydrotherapie günstig ausgefallen, avf das 
Darreichen kühlender Mixtur beschränken, was wir stets sehr erfreu- 
lich fanden; es kann aber auch die Verordnung entsprechender innerer 
Mittel mit der Hydrotherapie kombiniert werden, und schließlich kann 
starke Abneigung des Patienten gegen Bäder, Waschungen und Um- 
schläge, ungünstige Wirkung derselben auf das Herz oder die Be- 
fürchtung einer solchen den Arzt nötigen, sich ganz der inneren 
Behandlung zuzuwenden. Große Dosen sind aber hierbei 
entschieden zu vermeiden. | 

Von inneren Mitteln sind bei den in Frage stehenden Zu- 
ständen noch am empfehlenswertesten das Antipyrin und das 
Chinin. Vom ersteren haben wir gefunden, daß es bei sehr hohem 
Fieber mit mächtiger nervöser Erregung, Gefühl von Unbehagen, 
heftigen Kopfschmerzen (die bei Masern aber doch recht selten sind) 
und auch bei dadurch bedingter Schlaflosigkeit entschiedenen Nutzen 
haben kann. Man gebe entweder nach der bekannten Vorschrift ca. 
ebenso viel Decigramm, als das Kind Jahre zählt, zwei- bis höch- 
stens dreimal in 24 Stunden (max. bei Kindern unter 12 Jahren: 
0,5 pro dosi), oder ein-, eventuell auch zweimal in 24 Stunden eine 


200 O. VIERORDT, 


etwas größere Dosis: in letzterer Form kann es, abends gereicht, ein 
Schlafmittel sein; von den schwereren Zuständen suchen manche auch 
die fortgesetzten Konvulsionen mit Antipyrin zu bekämpfen, falls sie 
mit kräftiger Herzthätigkeit und kongestioniertem Kopfe einhergehen; 
größte Vorsicht, bezw. Nichtanwendung des Mittels ist geboten bei 
drohender, bezw. vorhandener Adynamie; bei letzterer ist eher noch 
ein vorsichtiger Versuch mit Chinin (bezw. Euchinin) zu empfehlen, 
das im übrigen nach denselben Indikationen wie Antipyrin gegeben, 
werden kann. Man gebe Chinin. sulfur. 3 Dosen zn ca. t% so viel 
Decigramm, als Pat. Jahre zählt, ev. mehr; max. bei Erwachsenen 
0,5—0,75 pro dosi, oder in entsprechend höheren zweimaligen Dosen; 
unter Umständen subkutan; sehr empfehlenswert für Kinder, beson- 
ders wenn zugleich Diarrhöe besteht, ist das Chinin. tannicum wegen 
des weniger bitteren Geschmackes, Dosen etwa 3mal so hoch als bei 
Chinin. sulf. Ueber das von v. NoorvEn kürzlich empfohlene fast 
geschmacklose Euchinin haben wir noch wenig Erfahrung. Der 
genannte Autor giebt an, daß 1,5—2,0 Euchinin die Wirkung von 
1,0 Chininsalz habe; das Mittel soll in Oblaten oder in Milch, Suppe 
etc. verabreicht werden. — Zu Bromkalium haben wir uns nie 
entschließen können; es wird von BARTHEZ und Sannk zu 2—4 g 
pro die empfohlen, bei hohem Fieber und „stürmischen Kongestionen 
nach Kopf oder Lungen“ und bei Konvulsionen. — Bei letzteren 
wird man in ganz seltenen Fällen zum Chloral zu greifen haben. 

Von noch schwererer Bedeutung, aber auch noch viel seltener 
als die bisher besprochenen sind diejenigen Formen, die als typhöse 
und als adynamische, asthenische Masern bezeichnet wer- 
den; zu den letzteren gehören auch die von alters her als „sep- 
tische“ benannten und die schweren hämorrhagischen Zu- 
stände. Man kann kurz sagen, daß bei diesen allen eine mehr oder 
weniger starke Beimischung von Schwäche und besonders Nachlaß 
des Gefäßtonus und der Herzkraft zu den schweren Allgemeinerschei- 
nungen hinzrtritt, und daß therapeutisch neben den letzteren be- 
sonders die Herzschwäche, unter Umständen auch rasch sich an- 
schließende Lungenerscheinungen (Bronchopneumonie, Lungenöden) 
in Betracht gezogen werden müssen; auch etwaige Durchfälle (s. u.) 
sind zu berücksichtigen. — Es ist zu wiederholen, daß, je jünger die 
Individuen, desto weniger ein gewisser Grad von Herzschwäche die 
Hydrotherapie zu kontraindizieren braucht; nur kürze man die 
Prozeduren ab und mache man vor allem die Bäder von vornherein 
etwas wärmer, um dann kurz kühl abzugießen; man kann in 
schweren Fällen von Adynamie nach Henxocna bis zu heißen Bädern 
mit Kalten Uebergießungen gehen; auch Senfbäder mögen versucht 
werden. — Innerlich unter Umständen Chinin, und zwar bei Durch- 
fällen das Tanninsalz, aber kein Antipyrin; ferner Alkohol und zwar 
besonders auch vor den etwaigen hydropathischen Prozeduren; end- 
lich empfehlen wir dringend, beim Nachlaß des Gefäßtonus und den 
Zeichen der Schwäche des Herzens früh Coffein bezw. rasch auch 
den entschieden wirksameren Kampfer und zwar beide nur 
subkutan zu geben; wir sehen das freilich in der Praxis nur selten 
erreichbare Ideal dieser Therapie in allen derartigen Fällen darin, 
daß der Patient ständig vom Arzt oder der Pflegerin im Auge 
behalten, insbesondere auch sein Puls kontrolliert wird, und daß bei 
Zunahme der Pulsschwäche sofort eine Injektion gemacht wird; ge- 
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rade Kinder zeigen in schweren adynamischen fieberhaften Zuständen 
von Zeit zu Zeit Anwandlungen von stärkerem Verfall der Züge, 
stärkerer Blässe und Cyanose, welche am Puls als Nachlässe der 
Herzkraft erkennbar sind, und aus denen es gilt die Patienten 
herauszureißen, um eine progressive Dehnung des Herzens zu ver- 
meiden, und gerade bei Kindern reagiert der Herzmuskel bei Kampfer 
auffallend prompt, falls dieser nicht zu spät angewendet wird! — 
Wir geben kleineren Kindern !/,—!/, Spritze, größeren !/,—1 Spritze 
von öliger Kampferlösung 1:10, ganz kleinen Kindern (etwa bis 
2—3 Jahre) dieselben Mengen von 1:20; die Einspritzungen können 
öfter, etwa zweistündlich und selbst stündlich wiederholt werden. — 
Die Vasomotorenwirkung des Coffeins finden wir bei Kindern meist 
wenig ausgesprochen; weder die innerliche noch die subkutane Dar- 
reichung von Coffein bezw. Coffein. natrobenzoicum zu 0,02—0,2 drei- 
mal täglich hat uns in dieser Beziehung besonders befriedigt; da- 
gegen ist die analeptische Wirkung einer kleinen Portion heißen 
schwarzen Kaffees, mit oder ohne Alkoholzusatz, bei größeren Kindern 
oft unverkennbar. 

Alle übrigen Analeptica und Reizmittel halten wir für weniger 
wertvoll. Insbesondere sind wir vom Moschus ganz zurückgekommen. 

Die sehr seltenen hämorrhagischen Masern, d.h. die mit 
schwerer hämorrhagischer Diathese einhergehende Form der Krank- 
heit (ein leicht hämorrhagisches Exanthem ist häufig und bedeutet 
nichts) verlangt die Behandlung der asthenischen Form; man wird 
gern Chinin versuchen, auch die anderen bei hämorrhagischer Dia- 
these üblichen Mittel — meist ohne Erfolg! Direkter Behandlung 
unter den Schleimhautblutungen nur zugänglich das Nasenbluten 
s. u.). 

Wir kommen zur Besprechung einer Anzahl von Einzel- 
erscheinungen. 

Die Haut wird nur äußerst selten besondere Maßnahmen ver- . 
langen; etwaiges stärkeres quälendes Jucken kann durch beliebige 
Fett-(Speck-)Einreibung, event. auch in beschränktem Maße durch 
Karbolvaseline gemildert werden; besondere Beachtung nach dieser 
Richtung verdienen die vereinzelt vorkommenden urticariaartigen 
Efflorescenzen. — Bläschen-, Blasen- und Pustelbildungen verlangen 
keine besondere Therapie; bezüglich der äußerst seltenen Gangrän 
der Haut, bezw. deren Uebergang zu den Schleimhäuten (besonders 
an der Vulva) möge man die chirurgische Litteratur, bezw. noch 
besser den Chirurgen selber zu Rate ziehen. — Was die Hautpflege 
im Desquamationsstadium betrifft, so sei man da mit 
warmen Bädern vorsichtig und je nach Umständen zurückhaltend; 
frisch Entfieberte erkälten sich leicht. Wir dürfen das um so mehr 
betonen, da, seit man die Schuppen nicht mehr als die hauptsäch- 
lichen Träger des Kontagiums ansieht, die Bäder als Mittel gegen 
Uebertragung der Krankheit einen Teil ihrer Bedeutung eingebüßt 
haben. Man darf vielmehr annehmen, daß ein paar Bäder am Ende 
der Rekonvalescenz, vor Aufhebung. der Quarantäne, zur Beseitigung 
des im allgemeinen dem Patienten anhaftenden Giftes genügen. 

Die wichtige Pflege der Schleimhaut des Mundes und 
Gaumen-Rachens, sowie der Konjunktiven zum Zwecke der Ver- 
meidung von Komplikationen ist früher besprochen; bezüglich der 
Behandlung der Komplikationen möge in den diesen Organen 
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gewidmeten Abschnitten nachgesehen werden. Wir betonen wieder- 
holt, daß auch hier scharfe Kontrolle und frühe Erkennung beginnender 
Anomalien ein Stück Therapie ist. 

Was die Nase betrifft, so greifen wir hier nur die Epistaxis 
heraus; dieselbe bedeutet als Initialerscheinung, falls sie nicht allzu 
stark oder anhaltend auftritt, nichts Besonderes. Wird sie beun- 
ruhigend, so mache man eine Einspritzung von eben ertragbar heißem 
Wasser (TRoUussEau ?!); kommt die Blutung aus dem vorderen Teil 
der Nase, so steht sie zuweilen auf Zukneifen oder Tamponade von 
vorne. — Zur Einpritzung differenter Flüssigkeiten, wie Lösungen 
von Zine. sulfur. oder Ferr. sesquichlorat., wird man sich nur schwer 
entschließen, noch schwerer aber und nur in verzweifelten Fällen zur 
BrLnog’schen Tamponade, welche bekanntlich mindestens alle zwölf 
Stunden erneuert werden muß, da sie nach längerem Liegen zu 
scheußlicher Jauchung führt, auch schwere akute Otitis media er- 
zeugen kann. — Diagnostisch ist zu beachten, daß bei Benommenen, 
die auf dem Rücken liegen, das Blut aus der Nase zuweilen nicht 
nach vorne, sondern in unmerklicher Weise dem Rachen entlang in 
Oesophagus und Magen fließt und dann sogar erbrochen werden kann. 


Stärkere Laryngitis bekämpfe man, falls auch nur der 
leiseste Verdacht auf bacillären Crap vorliegt, mit 
einer Seruminjektion, ferner mit den früher erwähnten Maß- 
nalımen der Hygiene, mit Ermahnung zum Schweigen und zur Unter- 
drückung des Hustens, ferner mit Eisschlauch und zeitweiliger kurz- 
dauernder Inhalation von zerstäubter 1-proz. Kochsalzlösung oder auch 
von Emser Wasser. Der Husten sollte stets durch Aq. amygdal. amar. 
oder je nach Alter etc. durch Codein gemildert werden. Stärkere Mittel 
aber sind zu vermeiden. — Die schweren Erscheinungen, d. h. der 
krupöse Husten, das Auftreten von Stridor mit deutlicher Erschwerung 
der Respiration, Anfälle von Pseudokrup erfordern unter Umständen die 
Applikation von in heißes Wasser getauchten Schwämmen am Halse 
bis zu starker Hautröte; auch eine kräftige Einreibung von 
Ung. cinereum kann wirksam sein, wie wir in schweren Fällen ge- 
sehen haben; kräftige Kinder von etwa sechs Jahren vertragen ent- 
schieden die Applikation von 1—2 Hirudines auf das Manubrium 
sterni, und dieses Mittel haben wir ausgezeichnet wirken gesehen; 
natürlich muß man etwaiges Nachbluten verhindern. Brechmittel 
sind hier allgemein verlassen. — Letzte Zuflucht ist die Tracheotomie 
oder die Tubage. 


Wir bemerken ausdrücklich, daß man eine länger dauernde 
Larynxstenose, auch wenn sie die Respiration nur mäßig erschwert 
und geringe Cyanose macht, mit aller Macht bekämpfen soll; sie 
schädigt das Herz und führt in auffallender Weise zu schwererer 
Bronchitis, Capillarbronchitis, Bronchopneumonie, ein Umstand, der in 
der Pathologie wenig beachtet wird. 


Wir sprechen absichtlich nur von „stärkerer Laryngitis“, bemerken aber, dal 
die schwere Masernlaryngitis sowohl eine katarrhalische mit intensiver Schwellung, 
als fibrinöse als endlich eine bacilläre croupöse sein karn, wie uns mehrfach Autopsien 
gelehrt haben; im zweitgenannten Fall sieht man auf der entzündeten, wahrscheinlich 
des Epithels beraubten Kehlkopfschleimhaut feine bräunlich-graue Belege, die sowohl 
nach ihrem Aussehen als wegen des völligen Fehlens gleichzeitiger Rachendiphtherie 
höchst wahrscheinlich nicht als echt krupös aufzufassen sind. Den bakteriologischen 
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Beweis für diese Ansicht können wir leider nicht liefern, da wir gerade in den letzten 
Jahren derartige Fälle nicht mehr gesehen haben (vgl. auch Toseırz ®*). 


Die Behandlung der echten Diphtherie und des echten 
Krups ist im Uebrigen an anderer Stelle nachzusehen (cf. Abschnitt 
II dieses Bandes). Etwaigen Anfällen von Spasmus glottidis 
sucht man vor allem durch tonisierende Einwirkungen zu begegnen; 
unter Umständen wird man sich in schweren Fällen wohl oder übel 
zu einem Narkotikum, und zwar am besten zu Bromoform oder 
Chloral, entschließen. 


Husten von einer gewissen Stärke ist bei intensiver Bronchitis 
an sich erfreulich. Ist ein quälender Reizhusten vorhanden, so muß 
man ihn zu mildern suchen; man erreicht das zuweilen schon durch 
Verabreichung von Emser Wasser oder durch eine Medikation von 
Aq. amygdal. amar.; in Tropfen in Milch, oder in einem Infus. Al- 
thaeae, endlich je nach Alter durch das vortreffliche Codein; die 
vielen, besonders von einzelnen französischen Autoren empfohlenen 
stärkeren Narkotika sind bei jüngeren Personen möglichst ganz zu 
meiden, auch bei älteren nur im Notfalle anzuwenden; wir raten 
übrigens, nur Bromoform, das sich uns mehrfach bewährt hat, höch- 
stens ausnahmsweise aber Chloral anzuwenden, 


Wann die Bronchitis, besonders die kapilläre mit etwaigen 
atelektatischen Erscheinungen, zum direkten therapeutischen Ein- 
schreiten auffordert, das zu beurteilen, muß im Einzelfall dem Blick 
und der Erfahrung überlassen bleiben; man hat hauptsächlich auf 
die allgemeinen Folgeerscheinungen, die ersten Zeichen von Dyspno& 
und gar Cyanose zu achten; sind etwa schon inspiratorische Ein- 
ziehungen da, so ist es höchste Zeit; im allgemeinen muß man bei 
gefährdeten Personen, besonders bei rachitischen Kindern, früher vor- 
gehen. Bei Kräftigen kann man eine ziemlich intensive und ver- 
breitete Masernbronchitis, falls sie keine Folgeerscheinungen hervor- 
ruft, sich selbst überlassen. Stets einschreiten muß man aber bei 
verbreiteter Kapillarbronchitis und bei, wenn auch geringfügiger, 
Bronchopneumonie. Unsere Therapie muß zunächst ausschließlich auf 
Expektoration bezw. Verstärkung der Atmung gerichtet sein; der 
Nutzen der „Ableitungen“ ist uns hier meist gering erschienen; je 
nach Notwendigkeit kommt aber hinzu die Stimulierung der Kräfte, 
besonders der Herzkraft. Was den ersten Punkt, die Expektoration 
betrifft, so sind wir aus voller Ueberzeugung und auf Grund vieler 
ganz glänzender Erfahrungen Vertreter einer streng individuali- 
sierenden Hydrotherapie; je nach der Körpertemperatur und der Herz- 
kraft gebe man ein kühles, laues oder warmes Bad (28—35° C) mit 
Uebergießung durch ein um ca. 5—7 ° kühleres Wasser, — das erste Mal 
sehr kurz und vorsichtig, womöglich im Beisein des Arztes; die weiteren 
Male je nach der Wirkung des ersten Bades; bei schwer darnieder- 
liegender Herzkraft empfehlen wir dagegen die heißen Bäder, zu 
unterbrechen bei Eintritt lebhafter Hautröte (37—40° C und event. 
mehr); unter Umständen vor dem Bad Wein, selbst eine Kampfer- 
einspritzung. Es mag an dem an sich leicht löslichen, dabei aber 
durch seine Massenhaftigkeit gefährlichen Sekret der Masern- 
bronchitis liegen, daß man bei dieser Behandlung durch Anregung 
tiefer Atemzüge und einer Reihe energischer Hustenstöße zuweilen 
einen geradezu zauberhaften Umschwung im Krankheitsbild erlebt. 
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Kontraindikation ist bei Kindern nur ein sehr schweres Darnieder- 
liegen der Herzkraft, besonders bei sehr Anämischen, ferner hämor- 
rhagische Diathese; bei Erwachsenen kommen dieselben individuellen 
Kontraindikationen in Betracht, die stets gelten (starke Fettleibig- 
keit, besonders Verdacht von Fettherz; große Abneigung, heftige 
nervöse Erregung durch das Bad). An Stelle des Bades, wo es nicht 
zu beschaffen ist oder wo es an einer verständigen Person zur Aus- 
führung desselben fehlt, kann bei hoch Fiebernden eine kühle 
Abwaschung im Bett treten. Als meist wirkungslos dagegen sind 
zu bezeichnen die beliebten Prizssnitz-Umschläge um die Brust, 
welche sogar recht oft schaden, weil sie zu schwer gemacht oder 
zu fest angelegt werden und deshalb die Atmung behindern. 


Mit inneren expektorierenden Mitteln sollte man nicht zu viel vor- 
gehen; sie sind bekanntlich alle von problematischer Wirkung in der gewünschten 
Richtung, dafür von um so prompterer nach einer anderen: sie verderben recht oft 
den Appetit. Unter denselben verdienen noch den Vorzug der Liqu. ammon. anisat., 
am besten konzentriert (d. h. tropfenweise in einem Theelöffel voll Wasser oder 
Milch), und das Apomorphin. Vielfach gilt bei sehr kräftigen Kindern ein Brech- 
mittel für erlaubt, wobei nach Vorgang älterer Autoren mit Rücksicht auf den Darm 
die Antimonpräparate streng ausgeschlossen werden; wir erinnern uns früher mehr- 
fach großartige Wirkung von Brechmitteln, besonders Apomorphin subkutan, gesehen 
zu haben, sind aber in den letzten Jahren durchweg ohne dieselben ausgekommen; 
eine rationelle Hydrotherapie macht das Brechmittel entbehrlich. 


Stets ist bei schwerer Bronchitis und Bronchopneumonie dem 
Herzen sorgfältige Aufmerksamkeit zu schenken. 


Die besonderen selteneren Komplikationen von seiten 
des Respirationsapparats lassen wir beiseite; ihre Behandlung ist 
dieselbe, wie sie an anderer Stelle (Bd. III, Abt. IV) dargelegt wird. 


Die Behandlung des Herzens ist, soweit sie die Erhaltung 
und Hebung der Herzkraft bezweckt, bereits früher ausführlich be- 
sprochen; sonstige Komplikationen von seiten des Herzens, wie Endo- 
carditis, Pericarditis, sind sehr selten; die Therapie dieser Zustände 
ist ebenfalls an anderer Stelle (Bd. III, Abt. V) nachzusehen. — Der 
Harnapparat ist nur ausnahmsweise in besonderem Maße be- 
teiligt; bei schweren, besonders adynamischen Masern stockt die 
Urinsekretion, und der Urin verändert sich dann in derselben Weise, 
wie er stets zu thun pflegt, wenn bei fieberhaften Krankheiten die 
Herzkraft sinkt; seine Mengenzunahme ist dann ein nicht unwichtiger 
Anzeiger der Besserung. Akute Nephritiden werden als hämorrhagische 
und nichthämorrhagische sowohl im Beginne, als im späteren Verlauf 
der Krankheit beobachtet, sie treten aber fast stets nur ganz ver- 
einzelt auf; besondere prophylaktische Maßregeln nach dieser Rich- 
tung sind daher überflüssig; hat man aber die Zeichen des Ein- 
trittes dieser Komplikation entdeckt, so hat man sofort die nötigen 
Maßnahmen zu treffen; vgl. Bd. VI, Abt. XI. 


Anders steht esmitdem Magendarmkanal. Heftige gastrische 
Dyspepsien und schwere Enteritis, zuweilen mit profusen erschöpfen- 
den Durchfällen, zuweilen auch dysenterischen Charakters, treten in 
einzelnen Fällen in jeder Epidemie, außerdem aber in einzelnen 
Epidemien gehäuft auf. Schon den ersten Anfängen dieser Störungen 
ist sofort energisch entgegenzutreten. Schleimige Diät, unter Um- 
ständen kurz nacheinander einige Dosen Kalomel analog den beim 
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Dleotyphus gebräuchlichen, bei nicht zu hohem Fieber ein lauwarmer 
feuchter Umschlag auf den Leib (nicht, wie manche wollen, kalte 
Umschläge) — sind sofort anzuwenden. Profuse Diarrhöen sind meist 
sehr hartnäckig und schwer zu beseitigen; wir bevorzugen bei den- 
selben das Tannalbin in Dosen von ca. 1 g, 2—6mal täglich; 
auch Wismut oder Argent. nitricum kann versucht werden; event. 
kommen Stärkeklystiere in Betracht. Im übrigen siehe die Be- 
handlung dieser Komplikationen am betr. Orte (Bd. IV). Dasselbe 
gilt von allen hier nicht besprochenen seltenen Komplikationen von 
seiten des Nervensystems, der Haut etc. 

In der Rekonvalescenz der Masern muß allen den im 
früheren Sinne „Gefährdeten“ und denen, welche irgendwie schwerer 
krank waren, ganz besonders aber allen tuberkulös Belasteten Be- 
achtung geschenkt werden. Die Bedeutung der Masern für die Ent- 
wicklung von Skrofulose und Tuberkulose wird im allgemeinen unter- 
schätzt; sie tritt besonders stark bei den weniger Bemittelten hervor. 
Aber auch chronische Bronchitis mit Neigung zu Bronchopneumonie, 
ferner essentielle Anämie schließt sich nicht selten an; außerdem 
machen Mittelohrerkrankungen und in seltenen Fällen multiple 
degenerative Neuritis („Masernlähmung“, z. Teil unter dem Bilde der 
aufsteigenden Paralyse) gelegentlich noch zu schaffen. Allen diesen 
Zuständen ist in geeigneter Weise und rechtzeitig entgegenzu- 
treten, — und zum letzteren gehört eben, wie überall, eine sorg- 
fältige Diagnostik. 
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2. Röteln. 


Die Prognose der Röteln (Rubeola, Rubéole, Bastard measles, German 
measles) ist nicht nur quoad vitam, sondern auch quoad valetudinem an sich eine 
so vortreffliche, daß der Arzt kaum etwas zu thun findet. — Die Diagnose frei- 
lich darf man sich nicht allzu leicht werden lassen! Sie ist im Einzelfall unserer 
festen Ueberzeugung nach, nach dem Stande unseres Wissens von dieser sympto- 
matisch unscharf abgegrenzten Krankheit, nicht sicher zu stellen. Man wird aber 
an Röteln zu denken haben, wenn man Fälle sich häufen siebt, welche mehr oder 
weniger leichten Masernfällen ähneln, welche aber auch bei Durchmaserten zur Be- 
obachtung komnen. Im übrigen bemerken wir, daß die diesem Zustande zukommen- 
den Exanthemformen in einzelnen ‚Beschreibungen sehr voneinander abweichen; 
wir zweifeln nicht an der Existenz der Röteln, wohl aber daran, daß das, was als 
Röteln beschrieben wird, ein einheitliches Ganzes darstellt. Besonders ist ratsam, 
in differentialdiagnostischer Hinsicht vorsichtig zu sein gegenüber den manchmal im 
Sommer sich häufenden harmlosen juckenden Erythemen der Kinder. Dieselben 
unterscheiden sich meist dadurch deutlich von den R., daß sie sich länger hinziehen 
bezw. recidivieren. 


Isolierung ist unter allen Umständen vorteilhaft; in ausge- 
sprochenen Fällen und bei zarteren Kindern lasse man eine ge- 
milderte Masernhygiene einhalten. 


Vgl, ausser den Handbüchern: Klaatsch, Zeitschr. f. klin. Med. 1886. — Rehn, Jahrb. 
d. Kinderheilkde., N. F. 29. Bd. — Seitz, Corresp.-Bl. f. Schweizer Aerzte 1890. 


3. Varicellen. 


Während diese hochgradig kontagiöse Krankheit des Kindesalters (Wasser- 
pocken, Windpocken, Varicelle, Chicken-pox) früher für unbedingt gutartig ge- 
golten hat, mehren sich neuerdings die Beobachtungen von unangenehmen Vor- 
kommnissen. Dieselben betreffen vorwiegend, wenn auch nicht ausschließlich, 
kleinere Kinder von schlechter Ernährung, Rachitische, Skrofulöse, Anämische. Wir 
selbst haben sulche Kinder mehrfach von Komplikationen, insbesondere seitens des 
Exanthems (s.u.) heimgesucht gesehen. Es schien uns auch in einer kleinen Epidemie 
der allgemeine Charakter der Krankheit bezüglich des Exanthems und des Allgemein- 
befindens ein intensiverer zu sein, während beispielsweise anderwärts eine durchschnitt- 
lich äußerst seltene Komplikation, die Nephritis, gehäuft beobachtet ist. 

Ausdrücklich sei bemerkt, daß da, wo Pocken vorkommen, die oft nicht leichte 
Differentialdiagnose gegen Variolois sehr in Betracht zu ziehen ist; Ver- 
wechselung beider Zustände scheint uns selbst in der neuesten Litteratur gelegent- 
lich eine Rolle zu spielen; sie ist z. B. auch ohne Zweifel die Ursache der immer 
wieder auftauchenden Behauptung, daß ein von einem Varicellakranken infiziertes 
Individuum an Variolois oder Variola erkranken könne, und daß somit die Varicellen 
nichts anderes als die leichteste Form der Pocken darstellten. In solchen Fällen ist 
sicherlich entweder bei der infizierenden Person Variolois fälschlich für Varicellen 
oder es sind beim Infizierten Varicellen für Variolois gehalten worden. — Im 
übrigen braucht man kaum mehr diese Ansicht von der Identität beider Zustände 
durch umständliche Beweisführung zurückzuweisen; es genügt, hervorzuheben, daß 
in pockenfreien Ländern reichlich Varicellenepidemien vorkommen, und daß in solchen 
nicht nur die Geimpften, sondern auch die noch nicht Geimpften, wenn sie sich 
infizieren, stets nur Varicellen und niemals etwas anderes bekommen. 

Die Diagnose der Varicellen macht in der That eigentlich nur Schwierig- 
keit in Anbetracht ibrer zeitweiligen Aehnlichkeit mit leichtester Variolois. Es 
ist hier in Betracht zu ziehen, daß die letztere immerhin meist ein distinkteres. 
ca. 4-tägiges fieberhaftes Prodromalstadium zeigt, dessen Fieber aber durch den 
Ausbruch des Exanthems, welcher in einem Schub rasch hintereinander erfolgt. 
endgültig abgeschlossen ist. Dann zeigt das varicellöse Exanthem den Unterschied 
vom variolösen, daß beim ersteren die Bläschen schon sehr rasch, zuweilen in Stunden 
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sich ausbilden. Der wichtigste Charakterzug der Varicellen aber ist ihr Auftreten 
in Schüben von 1—2—mehrtägigen Zwischenräumen. Diese verursachen, daß nach 
. wenigen Tagen Efflorescenzen ganz verschiedenen Stadiums da sind, und das sieht 
man bei Variola niemals. 


Man wird in Zukunft, mit Rücksicht auf das zeitweilige unan- 
genehmere Auftreten der Varicellen, gut thun, dem Charakter einer 
Epidemie dieser Krankheit einige Beachtung zu schenken; man 
wird je nachdem die Isolierung derjenigen anstreben, welche 
oben als besonders gefährdet bezeichnet sind !. — Ebenso wird man 
a E TEREE Krankheit zuweilen nicht ganz vernachlässigen 
dürfen. 

Eine schwerere, sozusagen primäre Störung des Allgemein- 
befindens ist äußerst selten und nicht bedenklich, weil dieselbe 
mit dem Auftreten des Exanthems abbricht und höchstens leicht 
aufflackert vor neuen Schüben. — Behandlung meist unnötig, 
event. symptomatisch; nur ausnahmsweise ist eine gewisse, selbst 
erheblichere Schwächung durch häufig wiederholte Nachschübe des 
Fiebers und Exanthems bei elenden Kindern zu beobachten: hier ist 
also immerhin die Erhaltung der Kräfte mit den gewöhnlichen Mitteln 
(vgl. das bei „Masern“ Gesagte) zu bedenken. 


Unter den Komplikationen seitens des Exanthems 
sind die Bildungen größerer Pusteln, kleiner Abscesse um dieselben 
und ferner das Auftreten von pemphigusartigen Blasen Vorkommnisse, 
gegen die man nichts thun kann“. Die Therapie wird dagegen ge- 
legentlich herausgefordert durch nachbleibende torpide Ulcera mit 
unterminierten bläulichen Hauträndern, schlaffen Granulationen und 
selbst gangränösem Zerfall der Geschwürsfläche: kleinere, etwa fünf- 
pfennigstückgroße derartige Geschwüre haben wir in letzter Zeit 
öfters gesehen; größere scheinen aber eine Ausnahme zu sein”. 
Hier ist energisches Tonisieren am Platze und örtlich entweder Auf- 
pudern von Aristol, bezw.. Aristolgazeverband, oder, was wir mehr- 
fach gut befanden, Verbinden mit Ung. bals. Peruviani. DEMME 
empfiehlt innerlich Jodeisen und außerdem Sublimatbäder, welche 
letzteren wir aber nicht rühmen können. Die äußerst seltene spontane 
Hautgangrän an Stellen, welche vom Exantlem verschont sind, ist 
ebenso zu behandeln. 

Ein widerwärtiges Vorkommnis ist bei kleinen Kindern ein 
Schleimhautexanthem im Munde, welches sich teils wie 
katarrhalische Geschwüre, teils vollkommen wie echte Aphthen dar- 
stellt und die entsprechenden Störungen macht. Behandlung: häufige 
‚milde Ausspritzungen mit Kochsalzlösung, Boraxlösung und reizlose, 
nicht zu warme Nahrung; unter Umständen Aetzung mit Argent. 
nitr. — Ausnahmsweise sieht man auch Efflorescenzen im Pharynx, 
an der Konjunktiva und Vulva, sogar Laryngitis varicellosa mit 
Stenosenerscheinungen (HALLE °). 


Pleuritis, Pneumonie, Gelenkaffektionen erfordern symptomatische 
Behandlung* Besonders viel hat aber von sich reden gemacht die 
Nephritis varicellosa, in ganz vereinzelten Fällen eine schwere, selbst 
tödliche Komplikation, vom Ende der ersten bis Ende der dritten 
Woche vorkommend ®; über ihre Behandlung ist Specifisches nicht zu 
sagen, und in Anbetracht ihrer Seltenheit können prophylaktische 
Maßregeln von Arzt und Patient nicht verlangt werden. 
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4. Scharlach. 


Einleitung. 


Die Scarlatina (Scarlatine, Scarlet fever) isteinehochgradig kontagiöse 
exanthematischelnfektionskrankheit, welche zur Zeit unbedingt bedeutend 
gefährlicher zu sein pflegt als die Masern, aber die Eigentümlichkeit hat, zeitlich 
und örtlich eine ungemein wechselnde Schwere zu zeigen. SYDENHAM hat ihre Be- 
deutung weit unter die der Masern gestellt, dieses Jahrhundert aber hat schon 
Epidemien von erschreckender Mortalität erlebt. Im allgemeinen scheint sich indes 
die Krankheit in den letzten Jahrzehnten wieder gemildert zu haben. — Auch die 
Disposition und die Infektiosität der Krankheit zeigt wechselndes Verhalten; in 
manchen Epidemien hat sie einen sehr großen Teil der noch nicht durch früheres 
Ueberstehen Immunisierten ergriffen; nie aber hat sich eine entfernt so allgemeine 
Disposition wie die zu den Masern gezeigt. Auch heutzutage kommen Epidemien 
mit beträchtlicher Verbreitung vor, aber in Deutschland sind sie doch gegenwärtig 
nicht sehr häufig. — Wenn manche annehmen, daß im großen und ganzen 50 Proz 
der Menschen Scharlach durchmachen, so dünkt uns diese Schätzungsziffer für die- 
jenigen Orte Mittel- und Süddeutschlands, welche wir kennen, gegenwärtig viel 
zu hoch. 

Der Erreger des Scharlachs ist bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen. Der 
häufige Befund von Streptokokken in Scharlachleichen (s. unten) hat an die Möglich- 
keit denken lassen, daß das Scharlachgift eine Streptokokkenspecies sei; indes hat 
die ältere Annahme, daß diese Mikroben stets eine Sekundärinfektion bedeuten, mehr 
für sich. 

Während nun die Krankheit in ausgesprochenen Fällen einen sehr typischen 
Verlauf einhalten kann, läßt sie doch eine große Neigung zum untypischen Ver- 
halten erkennen, und insbesondere sind auch rudiınentäre Formen geradezu häufig ; 
die letzteren werden leicht falsch gedeutet oder überhaupt übersehen und sind da- 
durch um so gefährlichere Faktoren für die Weiterverschleppung des Giftes. Was 
aber die schweren Formen betrifft, so beruhen sie teilweise wie bei den Masern auf 
schwerer allgemeiner scarlatinöser Intoxikation oder auf übermäliger Steigerung der 
typischen örtlichen scarlatinösen Veränderungen, — teilweise aber auch nachweislich 
auf einer Sekundärinfektion, und diese scheint stets von der Angina auszugehen. 

Unter den örtlichen Störungen des normalen Scharlachs steht bekanntlich 
die Angina im Vordergrunde des Interesses; sie bildet in ihren schweren Formen 
eine oft tödliche, zuweilen auch bei Genesung schwere bleibende Schäden zurück- 
lassende Erkrankung; in hohem Maße hat sie aber neuerdings an theoretischer und 
praktischer Bedeutung gewonnen, seitdem es gelungen ist, durch die bakteriologische 
Untersuchung nachzuweisen, daß sie der Sitz einer örtlichen Sekundärinfektion sein 
kann, von welcher dann eine schwere septische Allgemeininfektion droht, 
— eine nunmehr wohlbegründete Thatsache, welche von den älteren Aerzten längst 
geahnt worden ist; man erinnere sich der alten Bezeichnung „septische Form der 
Scarlatina“. 

Bis vor einigen Jahren hat man bekanntlich lebhaft darüber gestritten, ob das 
Scharlachdiphtheroid mit der echten Diphtherie identisch, oder ob dasselbe ein 
anderer specifischer, der Scarlatina eigentümlicher Prozeß sei. Der Streit war bereits 
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zu gunsten der letzteren Anschauung, für welche bei uns besonders Hexocn, 
E. WAGNER, HEUBNER, DEMME gekämpft haben, entschieden, und zwar aus anatomi- 
schen und klinischen Gründen, auf welche wir hier nicht eingehen können. Die 
Entdeckung der Diphtheriebacillen durch LörrtLer hat es aber dann auch vom ätio- 
logischen Standpunkte bestätigt, daß das Scharlachdiphtheroid mit der echten Diph- 
therie nicht das Mindeste zu schaffen hat; denn es finden sich eben bei der 
ersteren die Diphtheriebacillen nicht (Hrusner *°, KoLısko und PALTAUF *, 
SÖRENSEN ®°, Tan“, Bourges*’ u. a.), oder nur in vereinzelten Fällen, von denen 
wieder manche als fehlerhafte Beobachtungen (Pseudodiphtheriebacillus) ans- 
zuscheiden sind, der verhältnismäßig kleine Rest als echt-diphtheritische Misch- 
infektion analog derjenigen bei Masern anzusehen sein wird *). 

Es ist also die Scharlachangina, auch wo sie in der diphtheritischen Form 
auftritt, zunächst ein specifisch scarlatinöser Proze/fs; daß derselbe die primäre 
Lokalisation des Scharlachgiftes bedeute, die Tonsillen also die Eingangspforte des- 
selben darstellen, ist vorläufig reine Hypothese (SörEnsen “®) und kann deshalb auch 
kaum zur Grundlage prophylaktischen Handelns gemacht werden, wie manche neuer- 
dings verlangen. 

Statt des Diphtheriebacillus findet sich nun aber ein Kettenkokkus, der 
morphologisch mit dem Streptococcus pyogenes übereinstimmt, und dieser 
Kettenkokkus hat eine große pathologische Bedeutung für die Scarlatina, denn man 
hat ihn nicht allein auch in den Lymphdrüsen und im Mittelohr, sondern fernerhin 
im Blute, in Leber, Milz, Nieren, Pleuren, vereiterten Gelenken getroffen (HEUBNER 
und Baurpr“, BABEs ꝰ0, Raskın®!, SöRENsEN!®, BourgEst”). Daraus geht also 
unzweifelhaft hervor, daß von der Angina aus durch Sekundärinfektion nicht nur 
benachbarte Organe erkranken können, sodern daß auf dem Wege der Blutinfektion 
auch eine allgemeine Sepsis zu entstehen vermag. Diese sekundäre Allgemein- 
erkrankung nunmehr schon im Leben richtig zu erkennen und von der scarlatinösen 
Primärerkrankung zu unterscheiden, ist eine wichtige klinische Aufgabe, die zuweilen 
sehr schwierig zu lösen sein wird. Jedenfalls wird man alle nachträglich im- An- 
schluß an schwerere Angina auftretenden, bezw. exacerbierenden Zustände im Ver- 
dachte der Sepsis haben. 

Die Angina des Scharlachs ist dadurch um so mehr in den Vordergrund des 
therapeutischen Interesses gerückt. 

Die Diagnose des Scharlachs als solchen ist in den typischen Fällen meist 
leicht; das plötzliche hohe Fieber, die Angina, das eigentümliche Exanthem, die 
Scharlachzunge, die alles schafft ein sehr charakterisches Gesamtbild. Man beachte 
aber besonders die Scarlatina mit geringem Ausschlag, bezw. sine exanthemate; sie 
wird leicht für Angina catarrhalis, tonsillaris, Diphtherie gehalten, wiewohl gegen 
letztere die bakteriologische Diagnose ins Gewicht fällt. — Schon im Prodromal- 
stadium wird man bei hochfieberhaftem Erkranken mit stark gerötetem Gaumen- 
Rachen, einer Angina, welche keine klare Ang. tonsillaris lacunaris und auch kein 
Tonsillarabsceß ist, — mindestens an Scharlach zu denken haben. Uebrigens kann 
selbst die Scharlachangina anfangs lakunäre Form zeigen. — Die Differentialdiagnose 
gegen Masern s. S. 190. — Es ist weiter zu beachten, daß die Pocken häufig, 
aber auch der Abdominaltyphus in Ausnahmefällen ein Prodromal- bezw. Initial- 
exanthem zeigen, welches mit Scharlach verwechselt werden kann; der letztere Um- 
stand scheint mir bei den mehrfach auftauchenden Schilderungen von Kombinationen 
des Typhus mit Scharlach eine Rolle zu spielen; — nicht selten sind ferner bei 
Sepsis, seltener bei Vaccinefieber, Diphtherie und Cholera ähnliche Ausschläge. Unter 
den toxischen bezw. Arzneiexanthemen (Belladonna, Chloral, Antipyrin, Chinin, 
Mercur äußerlich und innerlich) ist die Belladonnavergiftung hervorzuheben, weil 
sie durch Trockenheit und Schmerz im Halse dem Unerfahrenen eine Angina vor- 
täuschen kann; man achte auf die Mydriasis und den Mangel des Fiebers. — End- 
lich giebt es vereinzelte rätselvolle Beobachtungen (Erythöme scarlatiniforme de- 
squamatif recidivant u. a. m.). Ist bei einer fieberhaften Angina ohne Exanthem der 


*) Eine auffällige, vereinzelt gebliebene Ausnahme macht hiervon eine Münchener 
Scharlachepidemie mit über 50 Prozent bacillärer Diphtherie; beobachtet und mit- 
geteilt von v. Ranke (Naturforschervers. Frankfurt 1896). 
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Verdacht auf Scharlach rege gewesen, so ist nach Ablauf der Krankheit die etwaige 
Abschuppung nicht zu übersehen; sie spricht in hohem Maße für Scharlach. 

Im großen und ganzen zeigt die Scarlatina nicht die Empfindlichkeit gegen 
hygienische Verhältuisse, wie die Masern; auch durch die Konstitution des Kranken 
wird ihr Verlauf nicht in solchem Maße beeinflußt. Daher tritt der Unterschied 
der Mortalität zwischen Aermeren unb Wohlhabenden, zwischen Schwächlingen und 
kräftigen Individuen nicht entfernt so hervor, wie es bei jener Krankheit der Fall 
ist. Es ist auch ganz im allgemeinen nicht zu leugnen, daß die Scarlatina einen 
gewissermaßen mehr elementaren Charakter hat, d. h. daß sie sich in ihrem Ablauf 
durch äußere und durch therapeutische Einwirkungen nicht in dem hohen Maße 
beeinflussen läßt wie die Masern; nimmt man hinzu, daß diese Krankheit auch oft 
ein heimtückisches Wesen zeigt, d. h. mitten im scheinbar gutartigen Verlaufe plötz- 
lich durch irgendwelche Komplikation bösartig wird, so ist begreiflich, daß die Auf- 
gabe des Therapeuten hier schwer werden kann. Mehr als irgendwo heißt es 
hier, vorallem die Augen aufmachen, um früh zu erkennen. 


Prophylaxe. 


Es kann nicht im mindesten zweifelhaft sein, daß dem Arzt bei 
jedem Falle von Scarlatina die Pflicht erwächst, die weitere Aus- 
breitung der Kränkheit mit allen Mitteln zu verhindern; denn einmal 
gehört dieselbe schon seit geraumer Zeit (s. 0.) im allgemeinen zu 
den gefährlicheren Infektionskrankheiten, und wenn sie auch neuer- 
dings wieder vielfach in Epidemien von gutartigerem Charakter auf- 
tritt, so weisen dieselben doch stets genug Einzelfälle auf, welche 
die alte Bezeichnung des Scharlachs als eines heimtückischen Feindes 
rechtfertigen. Außerdem aber ist das einmalige Ueberstehen der 
Krankheit nicht, wie bei den Masern, für alle Menschen fast obliga- 
torisch, sondern es hat vielmehr derjenige, welcher durch die am 
meisten gefährdeten jugendlichen Jahre hindurch vor der Scarlatina 
behütet geblieben, die größte Aussicht, ihr später überhaupt zu 
entgehen, auch wenn er sich der Ansteckung aussetzt. 


Die Disposition zu dieser Krankheit hat übrigens die Eigentümlichkeit, 
selbst im gefährdetsten Alter durchaus nicht eine allgemeine zu sein; wo sie freilich 
vorhanden, da kann durch die unbedeutendste, auch durch geringfügige indirekte 
Berührung mit einem Erkrankten die Uebertragung erfolgen. Und da man bisher 
kein Mittel hat, beim Einzelnen festzustellen, ob er disponiert ist oder nicht (es sei 
denn, daß er Scharlach schon einmal gehabt hat), so sind die dem gefährdeten Alter 
Angehörenden alle aufs strengste, die anderen nach Möglichkeit von der Ansteckung 
fernzuhalten. Disponiert aber sind beide Geschlechter in gleicher Weise am stärksten 
im Kindesalter mit Ausnahme der Säuglingsperiode, und zwar derart, daß schon 
vom 10. Lebensjahr an die Disposition sinkt, um vom 15. Jahr an im allgemeinen 
nur eine geringe Rolle zu spielen, im Laufe des dritten Decenniums aber meist zu 
erlöschen. Auffällige Ausnahmen in Gestalt gehäufter Erkrankungen von Personen 
der zwanziger Jahre und selbst höheren Alters kommen allerdings vor, als Haus-, 
Kasernenepidemien und dergl. 

Eine große Sammelstatistik englischer Epidemien von MurchHison (citiert nach 
Tomas, v. Zıemssen’s spec. Pathologie und Therapie) hat ergeben: 

Erkrankte unter 5 Jahren: 64,0 Proz. 
a von 5—15 a 320 „ 
Š „ 15—25 x 26 „ 
i 25—35 5 09 „ 
dann nimmt die Ziffer weiter rasch progressiv ab. 

Wenn wir erwähnten, daß die Säuglingsperiode bezüglich der Disposition inr 
Gegensatz zum übrigen frühen Kindesalter steht, so müssen wir aber dennoch an- 
fügen, daß dieselbe keineswegs immun ist; selbst bei Neugeborenen ist mehrfach 
Scharlach beobachtet. 
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Von wesentlichem Interesse ist die vielerörterte Frage der Prädisposition 
von Personen mit offenen Wunden und besonders auch von Wöchnerinnen; diese 
Prädisposition ist bisher stark übertrieben worden, weil vielfach medikamentöse und 
septische Exantheme irrtümlicherweise als Scharlach angesehen sind; seitdem man 
dieses Fehlers bewußt geworden ist und ihn zu vermeiden strebt, hat man jene alte 
Anschauung erheblich modifiziert; gleichwohl hat es den Anschein, daß die erwähnten 
Zustände die Uebertragung in geringem Maße bevorzugen (Murray?, Horra’). 
Neuerdings beschreibt IxeersLev°? merkwürdige Fälle von Wundscharlach mit 
Scharlachzunge und Angina, welche in Form einer Lymphangoitis an der Wunde 
begannen; wir selbst haben kürzlich eine gleiche Beobachtung gemacht, welche uns 
völlig eindeutig zu sein scheint. Uebrigens haben auch andere (Leuse, Horra) ähn- 
liches beschrieben. SörEensen* meint, daß da, wo Wunden, d. h. weite Invasions- 
thore bestehen, die Inkubation kürzer ausfalle. 

Wie schon oben erwähnt, wird nun das scarlatinöse Virus durch direkte und 
indirekte Kontagion übertragen, und es ist für die Empfänglichen nicht nur von 
sehr intensiver, sondern auch von langanhaltender Infektiosität. Ansteckend ist der 
Kranke zweifellos schon vom Ausbruch des Exanthems an; Voer’? kommt sogar 
nach sorgfältigen Studien zur Meinung, daß er 3—5 Tage vor Ausbruch der Krank- 
heit am meisten ansteckend sei (vergl. auch Ransome’); er bleibt es mindestens bis 
zum Ende der Desquamation, gewiß oft viel länger wegen der Dauerhaftigkeit des 
an ihm, seinen Kleidern etc. haftenden Giftes; SöREnsen® giebt an, nach acht- 
wöchentlichem Spitalaufenthalt trotz Einrichtung einer Rekonvalescentenabteilung 
und trotz Verabreichung von Bädern in unzweifelhaften Fällen Verschleppung ge- 
sehen zu haben. Daß man das Gift vermutet in aller vom Kranken ausgehenden 
Materie, im Auswurf, Harn und Stuhl, den Epidermisschuppen, ist verständlich, wie- 
wohl teilweise die Beweise noch fehlen (vergl. BÄunLer’). 

Dabei sind nach alter Erfahrung die leichten und unausgebildeten Fälle, wie 
sie vielfach Erwachsene treffen (Scarlat. sine exanthemate, Angina scarlatinosa sine 
exanth.*)), besonders gefährlich, weil sie nicht genügend beachtet werden. 

Was endlich die indirekte Kontagion betrifft, so kann sie durch gesunde Dritte, 
und zwar selbst auf weite Entfernungen®, ferner durch Gegenstände aller Art ver- 
schleppt werden; auch ist die lange, selbst über Monate sich erstreckende Dauer des 
Giftes in Kleidern und Räumen nicht zu bezweifeln. Ins Reich der Fabel dagegen 
gehört die kürzlich erneut aufgetauchte Behauptung, daß Scharlach vom Menschen 
auf Kühe übertragen und durch deren Milch verschleppt werde’?; die Krankheit ist 
auf Tiere überhaupt nicht übertragbar. 

Aus Vorstehendem ergeben sich die folgenden Regeln der Prophylaxe: 

Man hat an Scharlach erkrankte Personen so früh als irgend 
möglich zu isolieren, hat bei der Abschließung besonders sorgfältig 
das disponierteste Alter, ferner Verletzte, Wöchnerinnen zu berück- 
sichtigen; man hat zur Zeit des Herrschens einer Epidemie auch 
Anginen ohne sonstige deutliche Erscheinungen zu beachten und, 
wenn sie verdächtig sind, zu isolieren. | 

Man soll die Isolierung auch nach Möglichkeit auf die mit dem 
Kranken kurz vor Ausbruch der Krankheit in Berührung gekommenen, 
sowie fernerhin kommenden Personen und Gegenstände ausdehnen, 
soll die Wäsche des Kranken, vorsichtshalber auch seine Se- und 
Exkrete desinfizieren. Ebenso ist nach überstandener Krankheit 
eine strenge Desinfektion der infizierten Räume und Gegenstände 
nach den üblichen Regeln vorzunehmen, wie das bekanntlich in 
Städten heutzutage fast überall polizeilich vorgeschrieben ist und 
bei Unbemittelten auf Kommunalunkosten geschieht. Zur Desinfektion 
der Wäsche genügt 3-proz. Karbol oder das (sehr empfehlenswerte, 
billige) Lysol oder Saprol in 1-proz. Lösung. 


*) LEICHTENSTERN ® hat neuerdings wieder interessante Beobachtungen hierüber 
mitgeteilt, vgl. ° und !! 
14* 
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Die Zeitdauer der Abschließung des Patienten wird im allge- 
meinen etwa 4—5 Wochen betragen; jedenfalls muß die völlige 
Beendigung der Desquamation abgewartet werden. Manche freilich 
treten für länger dauernde Isolierung (bis zu 8 Wochen) ein, allein 
wir halten dieselbe für undurchführbar, und absolute Sicherheit 
gewährt sie auch nicht (siehe oben). Während der Rekonvalescenz 
sind häufige warme Bäder und Abseifungen, besonders auch der 
Haare, vorzunehmen. Sie werden wohl ebenso viel nützen, wie das 
in England vielgenannte (ob auch viel geübte?) Verfahren .JAMIEson’s, 
nach welchem der bedauernswerte Patient täglich nach einem warmen 
Bad mit einer Karbol-Thymolsalbe eingerieben !? oder nach neuerer 
Abänderung mit 3-proz. Salicyl-Resorcinseife gewaschen und dann 
eingeölt wird!?. 

In der Frage, ob die gesunden (Geschwister eines Scharlach- 
kranken, die Schule oder Spielschule besuchen dürfen, muß der ärzt- 
liche Standpunkt unbedingt der sein, daß deren Schulbesuch min- 
destens dann zu unterbleiben hat, wenn sie nicht auf das strengste 
vom Kranken isoliert sind, und daß unter Umständen sogar die Aus- 
schließung auch auf die Kinder von 'Hausbewohnern auszudehnen 
ist. Dem fügt Hexoca !* hinzu, daß die Geschwister, auch wenn sie 
sofort isoliert werden, dennoch vom Tage des letzten Zusammenseins 
mit dem Patienten an 8 Tage lang, d. h. für die Dauer der Inkuba- 
tion, ausgeschlossen werden sollen. Man sieht, daß allesin der Haupt- 
sache anf die F rage der Isolierung der Krankgemeldeten von deren Haus- 
genossen hinausläuft, und diese ist, sofern nicht der Kranke oder die 
zu Schützenden aus dem Hause entfernt werden, stets ein dehnbarer 
Begriff. Um so mehr glauben wir, daß außerdem, mindestens in den 
Städten, beim Herrschen einer ausgedehnteren Scharlachepidemie die 
tägliche Besichtigung der Schulkinder durch einen Arzt zum Schutz 
gegen Einschleppung stattfinden sollte. Die Frage des Schlusses 
der Schulen ist nach der Verbreitung und Schwere der Epidemie 
und nach den örtlichen Verhältnissen zu entscheiden; man vergl. das 
oben S. 193ff. im Kapitel „Masern“ Dargelegte; man wird erkennen, 
daß das zum Teil auch auf den Scharlach auszudehnen ist. 
| Gewisse hauptsächlich von englischer Seite empfohlene „Specifica“, das Jod- 
jodquecksilber und das drüben hochangesehene Ol. Eucalypti, sind dort auch als 
Prophylactica des Scharlachs gepriesen (ILLinGworTH !?, CURGEUVEN !®), wie wir nur 
beiläufig erwähnen wollen. 


Behandlung. 


Die soeben erwähnten Droguen sind ebensowenig als Specifica 
gegen den Scharlach anzusehen, wie das von Bacınskı”* und anderen 
versuchte Antistreptokokkenserum MARMOREK’s. Auch die neuesten 
Versuche, das Exanthem und damit (?) die Krankheit durch ver- 
schiedenerlei Belichtung abzukürzen, werden wohl Versuche bleiben. 
Es ist daher in der Behandlung des Scharlachs im großen und ganzen 
derselbe Standpunkt einzunelimen, wie in der der Masern (s. S. 194). 
Wir haben aber gleichwohl wichtige Aufgaben zu erfüllen: wir haben 
durch hygienische und therapeutische Maßnahmen dafür zu sorgen, 
daß die typischen Krankheitserscheinungen nach keiner Richtung 
-eXcessiv werden, bezw. daß sich keine Komplikationen entwickeln; 
tritt derartiges aber doch ein, so ist es im Entstehen zu erkennen 
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und symptomatisch zu behandeln; dabei ist nicht nur die Erhaltung 
des Lebens, sondern auch die Verhinderung nachbleibender Schäden- 
ins Auge zu fassen. 

Obgleich, wie wir oben (Einleitung) erörtert haben, der Scarlatina 
ein gewisser elementarer Charakter nicht abgesprochen werden kann, 
und obgleich dieselbe insbesondere auf die Einflüsse der Hygiene 
nicht so stark reagiert, wie z. B. die Masern, so wäre es doch ein 
großer Fehler, die Hygiene beim Scharlachkranken zu vernachlässigen. 
Allerdings fällt das, was hier zu sagen, wesentlich kürzer aus als 
bei den Masern. 


Hygiene. Das Krankenzimmer werde auf der Höhe der Krank- 
heit verhältnismäßig kühl gehalten, je nach der Intensität des Fiebers 
auf 15—17,5 C, wenn das möglich, und auf frische Luft werde das 
größte Gewicht gelegt; in der warmen Jahreszeit ist dauernd zu 
lüften. Der Kranke werde genügend, aber verhältnismäßig leicht 
bedeckt. Er bedarf im allgemeinen in besonderem Maße der Ruhe. 
und der Fernhaltung aller Erregung. Die Ernährung sei in dieser 
Zeit eine äußerst einfache: Milch, oder Milch mit Schleim bezw. 
Kakao etc, je nach dem Zustande der Darmverdauung, dazu reich- 
liches Getränk (Wasser, bezw. Mineralwasser mit Citronensaft) und 
säuerliche Mixtur (Acid. phosphor. 1—2-proz. mit Sir. rub. Id., eßlöffel- 
weise für sich oder als Zusatz zum Wasser). — Bei Verstopfung 
vermeide man Abführmittel, besonders die mineralischen, gebe viel- 
mehr womöglich Klysmata, bei Durchfall ist nur Schleim oder mit 
Wasser gekochter Kakao am Platze. — Vom ersten Tage an sorge 
man für mehrmals tägliche Reinigung des Mundes und Rachens 
durch Mundspülung und Gurgeln, bezw. bei kleineren Kindern durch 
Ausspritzungen bei vorgeneigtem Kopfe mittels der Ballonspritze;, 
man verwende 1-proz. Kochsalzlösung abwechselnd mit 1-—-2-proz. 
Borsäure- oder Boraxlösung; bei stärkerer Schwellung und Rötung 
im Halse sind Eispillen wohlthätig und wohl auch nützlich. Ob man 
von vornherein ohne besondere therapeutische Indikation, d. h. ledig- 
lich der Erfrischung und Reinlichkeit wegen täglich ein laues Bad 
anordnen soll, das ist individuell zu entscheiden; die meisten Patienten 
werden nur Nutzen davon haben; von der Defervescenz an ist in. 
besonderem Maße zu beachten, daß die Patienten bei den Wasser- 
prozeduren keinerlei Erkältung ausgesetzt werden dürfen. 


| Nicht unerwähnt wollen wir lassen, daß neuerdings der Gedanke 
auftaucht, durch strenge Desinfektion des Mundes, Halses und der 
Nase des Kranken, sowie durch fortgesetzte Antisepsis im Kranken- 
zimmer das Auftreten von Sekundärinfektionen hintanzuhalten 17; 
der Nutzen derartiger Vielgeschäftigkeit ist aber nicht entfernt so 
groß wie der Schaden, den sie durch die stete Beunruhigung des 
Kranken stiftet. 


Ueber die hygienischen Maßregeln zur Prophylaxe des Nephritis 
siehe unten. 


Eigentliche Behandlung. Einiges von dem soeben unter 
„Hygiene“ erwähnten gehört, streng genommen, bereits hierher; es 
}äßt sich eben Hygiene und Therapie einer Krankheit nicht scharf 
trennen. Mit jenen Maßnahmen kommt man im übrigen bei einer 
recht großen Zahl von Scharlachfällen aus, und es ist nur hinzuzu- 
fügen, daß man gerade bei dieser Krankheit auch in den, leichtesten 


214 Ä O. VIERORDT, 


Fällen ganz besonders auf der Hut sein muß, um Komplikationen so 
früh als möglich zu erkennen. 


Selbst ein hochfebriler Zustand (40°C und sogar darüber) 
erfordert, wenn keinerlei schwerere Begleiterscheinungen da sind, 
nicht mehr als etwa eine Eisblase auf den Kopf, die meist günstig 
wirkt, und als weiteres Kühlungs- und Beruhigungsmittel unter Um- 
ständen, besonders abends, einen leichten naßkalten Umschlag vorn 
auf die Brust und auf den Leib; die große Erregung und völlige 
Schlaflosigkeit, die dem Scharlachfieber auf dessen Höhe sehr oft 
zukommt, erfordert derartiges häufig. — Bei hohem Fieber mit 
stärkeren Begleiterscheinungen (heftigem Kopfschmerz, 
Delirien, großer Unruhe) empfehlen wir unbedingt an erster Stelle 
einen vorsichtigen Versuch mit hydropathischer Behandlung 
zu machen und je nach dessen Ausfall diese fortzusetzen, bezw. zu 
verstärken*); dieselbe aufzugeben wird man nur selten genötigt sein 
— falls richtig verfahren wird. Die Wirkung soll eine erfrischende 
und beruhigende (event. schlafmachende), aber nur in zweiter Linie 
eine temperaturherabsetzende sein, — und deshalb genügen unter 
Umständen kühle Abwaschungen; entschließt man sich zu Bädern, so 
ist fürs erste bei Erwachsenen ein Bad von ca. 30° C, bei Kindern 
ein kurzes Bad von ca. 34,5° C, mit Abkühlung um 3—6° unter 
starker Bewegung und Angießung zu geben. Danach kurz abtrocknen 
und zu Bett bringen. Wirkt das wohlthätig, so gehe man unter 
Umständen mit der Anfangstemperatur um ein paar Grade herab, 
aber nur ausnahmsweise unter 27°C. In seltenen Fällen sind starke 
Abneigung und Erregtheit des Kranken, oder heftiges Frieren, oder 
un Reaktion des Herzens zu beobachten; dann gehe man 
auf Waschungen zurück. — Waschungen wie Bäder mögen 2—3-, 
höchstens 4mal täglich wiederholt und zwar besonders auch abends 
und vor Schlafenszeit gemacht werden. — Einpackungen des ganzen 
Körpers finden: wir weniger vorteilhaft. 


Die klinische Erfahrung hat zur Genüge gezeigt, daß weder 
Komplikationen von seiten der Ohren, noch solche von seiten der 
Nieren durch diese Prozeduren begünstigt werden; LEICHTENSTERN 1° 
meint sogar, in Bezug auf die Ohren sei eher das Gegenteil der 
Fall, und die Statistik dieses Anhängers der Wasserbehandlung (unter 
1000 Fällen nur einer mit doppelseitiger Otitis media und bleibender 
Taubheit!) scheint fast zu dieser Annalıme zu berechtigen. Vorsichts- 
halber verschließen übrigens manche während des Bades den äußeren 
Gehörgang mit Watte. — Auf die angebliche Begünstigung der 
Nephritis durch Bäder etc., welche unseres Erachtens ebensowenig 
existiert, kommen wir noch einmal zurück. 


Nicht nur aber, daß diese Bedenken von den namhaften Klinikern durchweg 
nicht geteilt werden, auch über den wirklichen Nutzen der (individuellen!) Hydro- 
therapie ist die Mehrzahl einig; ich erwähne als ehrwürdigen Vorkämpfer Trousszau !?, 
ferner aber v. Zıemssen ®™, Tuomas?!, Demme’? LEICTENSTERN!®, BARTHEZ und 
Sané ®®; zurückhaltender ist u. a. FÜRBRINGER**; eine allzu extreme Hydrotherapie, 
welche auf die, unseres Erachtens nur in Ausnahmefällen in Betracht kommende, 
energische Herabsetzung der Körpertemperatur abzielt, wird noch immer von der 
Tübinger Schule? verfochten. 


*) Vergl. das bei den Masern gesagte S. 197 ff. 
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Im übrigen wird man bei den mäßig schweren Erscheinungen, 
von denen zunächst die Rede, Sorge für Stuhl (kühle Klysmata, wenn 
nötig), Einpackungen der Beine zur Ableitung, bei stark kongestio- 
niertem Kopfe auch Sinapismen im Nacken anwenden, innere Anti- 
pyretica aber vermeiden oder höchstens abends zur Unterstützung 
des Schlafes geben (Dosen s. unten). 

Viel schwieriger ist die Aufgabe bei jenen schweren hoch- 
fieberhaften Zuständen, die entweder in fortdauernden Kon- 
vulsionen, Jaktationen und Delirien, tiefer Benommenheit mit jeder- 
zeit drohender Adynamie bestehen (hierunter auch der unklare Be- 
griff der „Hyperpyrexie“), oder wo von Anfang unter hohem Fieber 
Ädynamie, d.h. in der Hauptsache Herz- und Vasomotoren- 
schwäche und starke Verminderung der Diurese vorliegen. Auch 
hier erwähnen wir zuerst die Anwendung des Wassers; es wirkt in 
der ersten Kategorie häufig, in der zweiten wenigstens zuweilen 
wunderbar, es ist aber in beiderlei Zuständen ein zweischneidiges 
Schwert: es kann Verschlechterung, selbst tödlichen Kollaps be- 
wirken. Maßgebend sei vor allem der Stand der Herzkraft und die 
Reaktion des Kranken auf vorsichtige Wasserprocedur. In Be- 
tracht kommen die bei der ersten Kategorie vorhin erwähnten 
Methoden, gesteigert in der Kühle des Wassers und in der Schroff- 
heit der Anwendung, bis zur Uebergießung des Kranken in der 
trockenen Wanne mit Wasser von 25-20° C (nicht kälter! Kinder 
nicht unter ca. 22°!); je schärfer man aber vorgeht, desto 
kürzer (1,—2 Minuten) sei man. Reizmittel, besonders Alkohol, 
und subkutane Injektionen von Kampfer, sind hierbei stets bereit zu 
halten. — Ist aber ausgesprochene Adynamie vorhanden, sei 
es von vornherein oder sozusagen sekundär, so versuche man ein 
kurzes laues, selbst warmes Bad (345° C, event. mit schließlicher 
Affusion); von diesen Kranken vertragen indeß viele, und zwar Er- 
wachsene wie Kinder, das Wasser schlecht. — Außerdem kommt hier 
noch die innere stimulierende Behandlung in Betracht; hier gilt 
dasselbe wie bei Masern, vergl. S. 200. 

Was die eigentliche. Hyperpyrexie betrifft, so ist dies meines 
Erachtens der einzige Zustand, wo man sich versucht fühlen kann, 
die Temperatur dauernd herabzudrücken: man sollte sich dazu aber 
erst entschließen, wenn eine vorgenommene kurze kühle Ueber- 
gießung nicht nachhaltig gewirkt hat. Man hat dann die Wahl 
zwischen der äußeren Antipyrese im Sinne LIEBERMEISTERsS und der 
Anwendung der inneren Fiebermittel; wo das erstere Verfahren 
nicht genügend wirkt, bezw. in energischer Anwendung nicht ver- 
tragen wird, da raten wir, die beiden Methoden zu kombinieren; 
dabei sind aber große Dosen der inneren Antipyretica unbedingt zu 
meiden (vergl. unten); unsere eigenen Erfahrungen lehren hierin 
dasselbe, wie z. B. die aus Henoca’s Schule früher mitgeteilten °°. 
— Leider stellt jede fortgesetzte äußere und innere Antipyrese An- 
forderungen an das Herz und kann dem geschwächten Herzen 
schaden; die allerbösesten Fälle sind daher solche, wo bei sehr hohem 
Fieber und hyperpyretischen Cerebralerscheinungen Herz und Vaso- 
motoren gänzlich darniederliegen, wie das am auffälligsten bei sekun- 
dären, von der Angina ausgehenden, septischen Fiebersteigerungen 
vorkommt; bei diesen sind Coffein und besonders Kampfer indiziert, 
aber es ist oft unmöglich, wirksam vorzugehen. 
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Was die ausschließliche innere Antipyrese bei diesen Zuständen 
betrifft, so soll man sich nicht leicht zu ihr entschließen und, wie 
‘schon erwähnt, große Dosen unbedingt meiden. Vor nicht langer 
Zeit hatte DEMME darauf hingewiesen, daß die akuten Exantheme 
zu denjenigen fieberhaften Krankheiten des Kindesalters zählen, in 
welchen jene Mittel am schlechtesten vertragen werden; vor allem 
bei Kindern raten auch wir größte Zurückhaltung,. während man bei 
Erwachsenen weniger ängstlich zu sein braucht. 

Wir haben vorhin angedeutet, in welchen Fällen ein Versuch 
mit inneren Fiebermitteln zu machen ist, und wir raten, dem Anti- 
pyrin und event. dem Chinin den Vorzug zu geben. 


Die Dosen des —— sind beim Erwachsenen die bekannten; bei Kindern 
gebe man 2—3 mal täglich: 

bis zum 5. Lebensjahr: pro Jahr 1 Decigramm 

vom 5.—10. A ca. 0,5, ausnahmsweise 0,75 

„ 10.—14. ii „ 0,75, = 1,0. 

. Chinin werde bei Erwachsenen in den üblichen Formen und Dosen ange- 
wendet; bei Kindern bevorzugen wir neuerdings das Cbinin. tanun., besonders wenn 
gleichzeitig Durchfall besteht. Dosen: zweimal täglich, bis zum 5. Jahre 0,5—1,0, 
von da bis zum 10. Jahre: 1,0—1,5; von da ab bis zum erwachsenen Alter 1,5 bis 
2,0; auch hier ist übrigens das Euchinin zu beachten (s. S. 200). — Die Dar- 
reichung von Salicylpräparaten halten wir für unbedingt ausgeschlossen, und 
ebenso ist eine Kombination von Kalomel und Chloral (!), welche von englischer 
Seite empfohlen worden, entschieden zu verwerfen?”. Den völligen Unwert der 
Speckeinreibungen für die Bekämpfung des Fiebers brauchen wir wohl nur 
nebenbei zu erwähnen. 


Erscheinungen, welche zur Anwendung von Ableitungen am 
Kopfe auffordern, sind bei den hier besprochenen Zuständen oft. 
genug vorhanden, diese Ableitungen haben auch in der That zu- 
weilen auffällige Wirkung; Sinapismen im Nacken bei heftigen 
Kopfschmerz, eine kalte Uebergießung des aus dem Bett gebeugten 
Kopfes bei tiefer Benommenheit, Blutegel an den Proc. mastoidei bei 
Krämpfen, schweren Delirien, Benommenheit mit kongestioniertem 
Kopfe (bei nicht allzu jungen oder anämischen Personen) — diese 
Maßnahmen sind um so dringender zu empfehlen, als sie neuerdings 
teilweise in Vergessenheit gekommen sind. 

Narkotika anzuwenden, ist der Arzt beim Scharlach oft genug 
versucht; Morphium oder Opium können in einzelnen Fällen beim 
Erwachsenen, unter sorgfältiger Berücksichtigung des Falles und der 
Umstände, gelegentlich mit Nutzen gegeben werden, besonders bei 
starker psychischer Erregung und dadurch verursachter Schlaflosig- 
keit. Das Opium wird man dann geben, wenn gleichzeitig Durchfall 
besteht, — falls nicht Adynamie droht. Bei Kindern ist von diesen 
Mitteln abzusehen, und alle anderen Narkotika kommen unseres Er- 
achtens nicht in Betracht, teils weil sie zu wenig intensiv wirken, 
teils weil sie dem Herzen und den Vasomotoren Gefahr bringen. 
Insbesondere warne ich vor dem Chloral. 


Wir kommen zur Behandlung der Einzelerscheinungen. 

Der Ausschlag als solcher liefert nach unseren heutigen An- 
schauungen nur selten eine therapeutische Indikation. Seine mangel- 
hafte Ausbildung und sein Zurücktreten sind teilweise Begleit- 
erscheinungen der Herzschwäche, und diese ist dann zu bekämpfen; 
wo aber jene Anomalien bestehen ohne gleichzeitige Herzschwäche, 
da scheinen sie keine wesentliche Bedeutung zu haben, und deshalb 
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kann man auf besondere Maßnahmen unseres Erachtens vollkommen 
verzichten. 

Dabei wollen wir indes nicht verschweigen, daß die alte Indikation, den Aus- 
schlag zu befördern, auch noch gelegentlich in die Anschauungen der Neuzeit über- 
geht; das ist besonders in Frankreich der Fall; aber auch Demwe empfiehlt z. B. 
das Pilocarpin zur Beförderung des Exanthems, — worin wir ihm nicht bei- 
pflichten können. — Es ist recht bezeichnend, daß die alten, nach dieser Richtung 
empfohlenen Mittel (heiße Bäder, Liq. Ammon. caust., Lig. Ammon. acet. u. a.) 
Excitantien sind. — Lästiges Jucken ist selten und wird mit Coldeream etc. oder 
auch dem altehrwürdigen Speck, unter Umständen mit Karbolvaseline, Menthol- 
spiritus (1: 100) bekämpft; auch gegen abnorm starkes Brennen ist Fett in geeigneter 
Form wohlthätig. 


Leicht hämorrhagisch ist der Ausschlag oft, und hiergegen 
vermag man weder, noch braucht man etwas zu thun; große 
kutane und subkutane Hämorrhagien pflegen dagegen Teil- 
erscheinungen einer hämorrhagischen Diathese zu sein, welche sich 
außerdem in Schleimhaut- und sonstigen Organblutungen äußert 
(hämorrhagisches Scharlach im strengen Sinne) und in der Regel einen 
ebenso hoffnungslosen Zustand darstellt, wie die entsprechende Form 
der Masern. Die üblichen Exeitantien sind hier am Platze; Styptica 
nützen nach unserer Erfahrung höchstens in örtlicher Anwendung 
(Nasenbluten s. u. Masern, sonstige Organblutungen in der Therapie 
der betreffenden Organerkrankungen); immerhin wird man gelegent- 
lich auch einen Versuch mit internen Stypticis zu machen haben 
(Hydrastis canadensis). 

Die Scharlachangina ist unter den übrigen einzelnen Er- 
scheinungen des Scharlachs diejenige, welche im Vordergrunde des 
Interesses steht; sie bildet in ihren schwereren, diphtheroiden Formen 
eine. oft tödliche, oft auch schwere bleibende Schäden zurücklassende 
örtliche Erkrankung, und sie hat neuerdings an Bedeutung gewonnen 
durch die gelungene exakte bakteriologische Begründung der alten 
Vermutung, daß von ihr eine septische Allgemeininfektion (s. 0.) aus- 
gehen kann. Ihre Behandlung wird denn auch unablässig diskutiert. 

Für die an sich leichten Formen der Scharlachangina ge- 
nügt die oben angeführte „Hygiene“ des Mundes und Rachens; sogar 
die leichte, d. h. oberflächliche und lediglich tonsillare Scharlach- 
diphtherie gehört noch hierher. Stärkere Schwellung dabei kann 
man mit Eiswasser, Eisstückchen bekämpfen. Stets aber sei man auf 
der Hut, denn die Scharlachangina kann spät, sogar noch in der 
zweiten Woche bösartig werden, und mit Recht bezeichnet schon 
TROUSSEAU gerade diese verspätete als besonders gefährlich. 

HEUBNER hat an sich ganz recht, wenn er sagt, daß man be- 
sondere Maßnahmen zu treffen hat, sobald die Beläge sich ver- 
erößern oder Drüsenschwellung auftritt, was allerdings meist 
am 3. 4. und 5. Krankheitstage einzusetzen pflegt. Wir möchten 
dem hinzufügen, daß auch ein bläuliches oder graublaues matsches 
Aussehen der geschwollenen Tonsillen bei geringem Belag der Vor- 
gänger der Nekrose sein kann. Wie man aber diese Verände- 
rungen bekämpfen bezw. Schlimmeres verhüten soll, 
ohne dem Kranken zu schaden, das ist, wiewirglauben, 
heute noch ein Problem, 


Der Behandlungsweisen, welche gegen die diphtherioden Formen der Angina 
gerichtet sind, giebt es eine große Zahl. Die einen bevorzugen indifferente oder 
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desinfizierende Mittel (die früher angegebenen Spülungen und Gurgelungen, ferner 
starke Verdünnungen von Kali hypermang., Ac. salicyl., Ac. boricum etc.), andere 
sind für energischere Methoden: Aufstäubnng von Jodoform (FÜRBRINGER*!), Sulfur. 
praecip.*°; von Zıemssen läßt die Auflageruhgen mit einem Charpiebausch ent- 
fernen, darauf mit Ac. carbol. 1: 2—1 : 10 pinseln und dann gurgeln ®; auch 
Kauterisationen mit 10-proz. Salicylspiritus, mit dem schon von TroussEAu ver- 
suchten Argent. nitr. etc. sind zu erwähnen. Manche von diesen Methoden haben 
das Vertrauen einzelner gewonnen, keine aber hat allgemeinen Anklang gefunden; 
noch weniger Vertrauen bringt man der internen Behandlung entgegen, und zwar 
mit Recht. Auch nach dieser Richtung tauchen immer wieder Empfehlungen auf: 
Chinin (Tnuomas®! u. a.), Quecksilber (engl. Verfahren), Pilocarpin u. a. m, 

Das Pilocarpin hat u. a. Demme?” bei Scharlach eingehend versucht (sub- 
kutan 0,005—0,01, nie mehr, , Stunde vorher etwas Cognak in Wasser); er be- 
richtet von Milderung der Hirnerscheinungen bei schweren Fällen, von der Wirkung 
auf die Angina ist aber nichts Rühmliches zu sagen ; WARSCHAUER ® gab bei etwas 
älteren Kindern: Pilocarp. mur. 0,02, Peps. 0,6, Ac. mur. gtt. 3, Aq. dest. 80,0, Syr. 
cort. aur. 10,0, stündlich 2 Kaffeelöffel. 

Wir können’nicht empfehlen, das Mittel gegen die Angina scarlat. anzuwenden; 
die Gefahr der Schädigung des Herzens ist groß und fast unberechenbar, und sie 
überwiegt den Nutzen. 





Hevsxer’s Kanüle für parenchymatöse Injektionen bei Scharlachangina 
Natürl. Größe. 


Besonderes Aufsehen hat nun erregt die sog. Hrusxer’sche Behandlung des 
Scharlachdiphtheroids mit parenchymatösen Karbolinjektionen, welche 
mittels Pravaz’scher Spritze und besonders hergerichteter Kanüle*) in die Tonsillen, 
die vorderen Gaumenbögen und Gaumensegel gemacht werden. H. hat empfohlen, 
diese Injektionen zu beginnen, sobald die Angina einen ernsteren Charakter zeigt, 
aber auch wenn bei geringfügiger Angina Drüsenschwellung oder gar Nasendiphtherie 
auftritt. Er spritzt dann mindestens zweimal täglich ca. einen halben Kubikcenti- 
meter einer 3-proz. Karbollösung in die Tonsillen oder den vorderen Gaumenbogen, 
auch in das Gaumensegel, und setzt das fort, bis alles Nekrotische verschwunden 
ist und die Drüsen abgeschwollen sind. H. berichtete 1886°!, daß er vor der Ein- 
führung der Injektionen von 59 Kranken 21 verloren habe, nach detselben von 
59 Kranken nur 4; er hat auch in der Folgezeit ähnliche Erfahrungen gemacht, 
obgleich doch wohl nicht immer die gleich günstigen; auch andere haben sein Ver- 
fahren empfohlen, so u. a. Heusınger®®, auch v. ZIEMssEn, der es indes erst an 
zweiter Stelle nennt; FÜRBrRINGER dagegen ist nicht davon begeistert. Alles in 
allem kann man nicht sagen, daß dasselbe eine weite Verbreitung gefunden habe, 
trotzdem der zu Grunde liegende Gedanke, daß die von der Scharlachangina aus- 
gehende Kettenkokkeninvasion im Keime erstickt werden soll, ein ganz plausibler 
ist. Die meisten scheint die Umständlichkeit des Verfahrens, die Quälerei, die es 
bei ängstlichen Personen bedeutet, abzuhalten, während die allgemeinen Erfahrungen 
über die Wirkung antiseptischer Lösungen bei infektiösen Entzündungen, z. B. der 
Haut, a priori einen Erfolg nicht in Aussicht stellen. 


Mich haben die verschiedensten Versuche mit einem Teil der 
. angeführten Medikamente zu der Ueberzeugung gebracht, daß die im 
Rachen äußerlich aufgetragenen starken Desinfizientien keinen größeren 
Nutzen haben als die Gurgelungen und Spülungen mit schwachen, 


*) Dieselbe ist ca. 11 cm lang und trägt 0,8 cm unterhalb der Spitze eine 
Art Manchette zur Verhinderung zu tiefen Einstechens ; sie ist zu beziehen durch 
jeden Instrumentenmacher von Orro Möcke, vormals Horny, Leipzig. — Im Not- 
falle kann die Vorrichtung an einer sehr langen Pravaz-Kantile mit Heftpflaster 
improvisiert werden. 
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daß aber die ersteren durch die vielfache Belästigung des Kranken 
und teilweise auch durch ihre Giftigkeit oft schaden; ich habe mich 
daher in den letzten Jahren stets nach Möglichkeit auf die letzteren 
zu beschränken gesucht und habe im allgemeinen keine Ursache ge- 
habt, mit ihnen unzufrieden zu sein. Bei den sehr schweren Formen 
der Angina aber sind wir leider mit so ziemlich allem dem Ange- 
führten gelegentlich unzufrieden gewesen. Die Karbolinjektionen 
speziell haben wir früher mehrfach versucht, und haben uns damals 
nicht für sie begeistern können, vielleicht weil wir teilweise zu spät 
zu ihnen gegriffen haben. Wir halten es aber auch gerade für einen 
Uebelstand des Verfahrens, daß man dasselbe so früh beginnen, d.h. 
es auch vielen Kranken zumuten soll, welche so wie so keine bös- 
artige Angina bekommen haben würden (vgl. oben); eine ganz ge- 
hörige Zumutung an den Kranken und eine nicht ganz gleichgültige 
Belästigung desselben ist eben doch mit demselben verbunden, das 
müssen wir entgegen dem Erfinder betonen. — Immerhin sind die 
erwähnten günstigen Urteile über dasselbe auffällig und werden 
manche zu einer Wiederaufnahme von Versuchen damit bewegen. 

Mit allem dem Vorbehalt, der in Urteilen über Therapie geboten 
ist, muß betont werden, daß uns gewissenhafte Mundreinigung vom 
ersten Tage der Krankheit an mit leicht desinfizierenden oder nur 
mechanisch wirkenden Wässern (Borsäure-, Borax-, Kochsalzlösung) 
einen prophylaktischen Wert gegen schwere, insbesondere septische 
Angina zu haben scheint. Dabei halten wir aber eine Warnung vor 
Vielgeschäftigkeit, besonders mit giftigen Stoffen, für notwendig; 
kommt es doch vor, daß z. B. stundenlanger Karbolspray (der keinen 
Wert hat) stündliche Gurgelungen mit irgend einer Lösung und mehr- 
mals tägliche Aetzungen mit Sublimat oder dergl. kombiniert werden, 
— sicher zum Schaden des Kranken. 

Die bei der Scharlachangina auftretende Larynxstenose ist 
bekanntlich fast stets durch kollaterales Oedem verursacht und er- 
fordert Schlucken von Eisstückchen, Eiswasser; äußere Ableitungen 
werden meist durch die starke Drüsenschwellung erschwert; unter 
Umständen wird die Tracheotomie oder Intubation nötig. 

Die Nasendiplhtherie ist mit schwach desinfizierenden Aus- 
spritzungen unter Vermeidung größerer Quälereien zu behandeln. 
Die ersten Erscheinungen einer Beteiligung des Ohres sind sofort 
zu beachten; die Mittelohraffektionen der Scarlatina sind teils 
einfach eitrig, teils krupös-diphtheritisch; sie müssen im Entstehen 
erkannt und früh chirurgisch behandelt werden, da sie außer- 
ordentlich schnell ins Antrum fortschreiten und zu Sinusthrombose, 
Meningitis, Hirnabscessen oder Pyämie führen können; hier wird noch 
häufig durch allzu spätes Eingreifen gesündigt; wir verweisen auf 
die Schlußabschnitte dieses Bandes und betonen nur, daß wir auch 
hier vor der internen Anwendung des Pilocarpin warnen. 

Bei alledem ist das Allgemeinbefinden nicht zu vergessen! Und 
gerade mit Rücksicht auf dieses sind eben bei den meist schwer- 
kranken Patienten die erwähnten örtlichen Maßnahmen auf das Un- 
vermeidliche zu beschränken. 

Die im Anschluß an die Angina erkrankenden Halslymph- 
drüsen gelangen häufig zu erheblicher Schwellung, sind dann ge- 
wöhnlich auch sehr schmerzhaft, schwellen aber meist mit dem Nach- 
laß der Angina spontan wieder ab. Eigentümlicherweise kann diese 
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Drüsenschwellung in der Defervescenz und sogar nach derselben 
unter neuer Temperatursteigerung exacerbieren oder überhaupt erst 
jetzt auftreten; auch dann sieht man meist günstigen Verlauf. So- 
lange die Drüsen hart sind, kann man sie entweder ganz in Ruhe 
lassen, oder man wird bei starker Schwellung und besonders bei der 
hier häufigen Perilymphadenitis eine Jodsalbe applizieren; andere 
ziehen Unguent. ciner. oder eine 15—20-proz. Ichthyolsalbe vor. — 
Treten die Zeichen der Vereiterung einzelner Drüsen auf (was selbst 
bei leichtester Angina und auch bei den erwähnten nachträglichen 
Entzündungen der Fall sein kann), so soll man mit der Incision und 
event. Ausräumung nicht zögern; unter Umständen mag man bei un- 
deutlicher Fluktuation ein paar Tage kataplasmieren. Im übrigen 
ist aber Zögern deshalb vom Uebel, weil meist zunächst nur eine 
oder einige der geschwollenen Drüsen vereitern und, wenn nicht baldige 
Entleerung stattfindet, die Vereiterung auf dem Wege der leicht ein- 
tretenden Periadenitis auch die anderen Drüsen infiziert. Bei längerem 
Zuwarten kann Gefahr durch Verbreitung des entzündlichen Oedens 
und der Vereiterung in die Umgebung eintreten (Glottisödem, Angina 
Ludovici, Senkung ins Mediastinum). — Schwieriger ist die Frage 
der lncision bei rasch sich ausbreitender und ausgedehnter, oft brett- 
harter Phlegmone, hier ist besonders wegen der großen Gefahr 
der Blutung die Entscheidung, ob operiert werden soll, sowie die 
Operation selbst dem chirurgischen Fachmann zu überlassen. — 
Die nicht allzu häufigen Fälle von jauchiger Phlegmone der 
Drüsen und des Halszellgewebes, welche zuweilen kolossale Zer- 
störungen am Halse machen, werden nur bei schweren gangränösen 
Anginen beobachtet; auch hier ist der Chirurg zuzuziehen; GLUCK 33 
a von einzelnen günstigen Erfolgen des operativen Vorgehens be- 
richtet. 

Von den übrigen Komplikationen des Scharlachs greifen 
wir nur diejenigen Zustände heraus, bei welchen, wenn sie sich eben 
gerade an diese Krankheit anschließen, besondere therapeutische Be- 
merkungen gemacht werden müssen. 

Die Komplikationen von seiten der Lungen zeigen keine Be- 
sonderheiten; die lobären Pneumonien (die nebenbei bemerkt, ana- 
tomisch von verschiedenster Art sind) geben im allgemeinen keine 
gute Prognose, sie erfordern hauptsächlich energische Excitantien; 
die Warnung vor Bädern in solchen Fällen ist in der hervorragenden 
Gefährdung des Herzens begründet; man wird sich hierin individuell 
entscheiden müssen, hat übrigens zu beachten, daß bei diesen Pneu- 
monieformen im Gegensatz zu den Bronchopneumonien das Bad als 
Expectorans meist keinen Sinn hat. 

Die Pleuritis beim Scharlach ist entweder Teilerscheinung 
einer mehrfachen Entzündung seröser Häute, oder, und zwar häufiger, 
sie tritt allein und einseitig auf und ist dann meist eitrig, oder sie 
wird es rasch. Diese Empyeme enthalten meist den Kettenkokkus; sie 
sind stets operativ zu behandeln. d. h. möglichst radikal zu 
entleeren (Incision, unter Umständen auch Punktionsdrainage). Diese 
Regel dürfte dem heutigen Standpunkt am meisten entsprechen; 
ich will aber nicht verschweigen, daß Pırrins ®* jüngst die Heilung 
zweier Scharlachempyenie durch einfache Punktionen berichtet, und 
dab mir selbst vor mehreren Jahren in der Privatpraxis ein Fall vor- 
gekommen, wo die Probepunktion Empyem ergeben hatte, jeder weitere 
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Eingriff aber verweigert wurde und wo nach mehrwöchentlicher 
schwerer Krankheit (ohne daß jemals eitriges Sputum aufgetreten 
wäre!) völlige Heilung sich anbahnte; Patient hat ein Jahr später 
Alpentouren ausgeführt! Aehnliche Erfahrungen scheinen auch andere 
gemacht zu haben. — Die Scharlachempyeme werden eben wohl ein 
Vielfaches sein, mit verschiedenartigen Pneumonien. Infarkten ete. in Zu- 
sammenhang stehen; unseres Erachtens sind sie gleichwohl ohne Unter- 
schied nach den gleichen, oben angegebenen Maximen zu behandeln. 


Die Erkrankungen des Herzens und Herzbeutels erfordern 
an sich keine besonderen Bemerkungen; aber auf die diagnostische 
und therapeutische Beachtung ihrer Folgezustände muß hingewiesen 
werden: ein Patient, der im Scharlach eine Pericarditis durchgemacht 
‘hat oder der auch nur im leisesten Verdacht einer Endocarditis ge- 
standen hat, ist nach der Genesung monatelang im Auge zu behalten, 
damit eine anschließende Pericardialverwachsung oder ein Klappen- 
fehler nicht übersehen wird, vielmehr die erforderlichen Ratschläge 
(besonders bezüglich der Thätigkeit, des Berufs) etc. erteilt werden; 
dies ist um so wichtiger, da wir neuerdings wissen, daß beide Schar- 
lachkomplikationen mit Myocarditis einhergehen können °®, 


Die Synovitisscarlatinosa giebt ansich im allgemeinen eine 
gute Prognose; reagieren haben wir sie aber auf therapeutische Ein- 
griffe nicht viel gesehen, insbesondere nicht auf Salicylpräparate; am 
ersten nützte, wenn sie sich lange hinschleppen sollte, örtliche Be- 
handlung, die bei der frischen Affektion machtlos ist; auch ältere 
Grelenkaffektionen nach Scharlach hat Demme sehr hartnäckig gefunden, 
am meisten aber noch durch Jod innerlich und äußerlich beeinflußt 
gesehen. — Eitrige Gelenkerkrankungen sind chirurgisch zu 
behandeln, es sei denn, daß sie im akuten Stadium mehrfach auf- 
treten, wo sie dann pyämischer Natur sind und wo deshalb je nach 
Lage des Falles unter Umständen chirurgische Eingriffe als unnütze 
Quälerei anzusehen sind. 


Fast alle Autoren sind einig in Bezug auf die Unwirksamkeit des Salicyls bei 
der Synovitis scarlat. Um so mehr fällt auf, daß GernArpr°* hier (und beim 
Tripperrheumatismus) dem Mittel günstige, sogar prompte Wirkung zuschreibt! — 
Auch von englischer Seite (FassE und Smıtn?‘) finden wir das Salicyl empfohlen, 
wiewohl auch von dort Gegenteiliges verlautet (AsusyY?®). Wir müssen demgegeu- 
über leider bei obiger Ansicht bleiben, — was nicht ausschließt, daß man in einem 
besonders schweren Fall das Salicyl versucht. Auch bei der sehr seltenen Myositis 
scarlatinosa mag man es mit Salicyl probieren. 


Die Scharlachnephritis erfordert eine gewisse Prophylaxe: 
Bettruhe allermindestens drei, besser vier Wochen, sehr blande Diät. 
Behütung vor Erkältung bei den Bädern; man wird auch gut thun. 
fortdauernd durch Zufuhr von viel Flüssigkeit den Harn zu diluieren, 
da es wahrscheinlich bezw. denkbar ist, daß die den Organismus 
verlassenden Toxine an der Komplikation schuld sind. Diese Vor- 
sicht ist auch beim leichtesten Scharlachfall von nöten. Man soll sie 
aber insbesondere hinsichtlich der Diät nicht übertreiben; das Auf- 
treten der Nephritis hängt in hohem Maße von dem Genius epidemicus 
der betr. Epidemie ab. Es giebt Epidemien mit verscwindend wenig 
Nephritis, und wir sind überzeugt, daß diese zum Teil zu übertriebenen 
Vorstellungen vom Nutzen von Vorkehrmaßregeln, z. B. einer abso- 
luten Milchdiät, geführt haben. Wir selbst haben in einer Epidemie 
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mit viel Nephritis, auch familiär gehäufter, die strenge Milchdiät 
mit strengster Bettruhe ganz unzureichend gefunden und sind von 
der ersteren zurückgekommen. — Wir würden das übrigens gleich- 
wohl nicht so sehr betonen, wenn nicht diese neuerdings wieder auf- 
tauchende absolute Mildiät für einen Rekonvalescenten eine schwere 
Entziehung bedeutete; will man sie einhalten, so gebe man wenigstens 
die Milch im Wasserbad auf etwa ein Drittel kondensiert (LEYDEN) 
und lasse dafür zwischen den Mahlzeiten mehr Wasser (natürliches 
Selters, Fachinger und ähnliches) trinken. Die Zufügung von Semmel 
hat übrigens nicht das leiseste Bedenken. — Wir geben außer Milch 
Brei aller Art, Suppen mit dünner ungewürzter Bouillon gekocht, 
leichte Mehl- und Eierspeisen, leichtes Kompott, nach der dritten 
Woche weißes Fleisch. Streng zu meiden sind alle Gewürze inkl. 
Zimmt, Vanille, auch Alkohol und Tabak. — Dagegen sind empfehlens- 
wert häufige warme Bäder (s. o.), aber unter strengster Vermeidung 
einer Erkältung; endlich gehört zur Prophylaxe eine sorgfältige 
Beachtung jeder Verdauungsstörung, auch einer Obstipation. 

AxEL JOHANNESESN ® hat in einer umfangreichen Scharlachepidemie, in 
welcher bei 19 Proz. der Patienten Nephritis auftrat, diese Komplikation geradezu 
auffallend häufig bei vorhergegangener leichter Angina sine scarlat. gesehen; Aehn- 
liches berichtet LrıcHtenstern !®i das sind Bestätigungen einer alten Erfahrung, 
welche mahnen, auch in den leichtesten Fällen vor der Nephritis auf der Hut zu 
sein. Uebrigens will der erstgenannte Autor beobachtet haben, daß die strenge 
Haltung in der Rekonvalescenz auch bezüglich des Aufstehens und Ausgehens keinen 
prophylaktischen Wert hatte; man wird aber nicht wagen dürfen, hieraus die strikte 
Schlußfolgerung zu ziehen. 


Die Behandlung der. Scharlachnephritis ist diejenige 
der akuten hämorrhagischen Nephritis, wobei man es in den schweren 
Fällen bekanntlich relativ oft mit einem sehr schnell auftretenden 
und sehr starken Hydrops zu thun hat, — wie ja dieser letztere sogar 
unter geringer oder sogar fehlender Harnveränderung auftreten kann; 
ebenso hat man es gelegentlich mit einer ganz urplötzlich auftreten- 
den Urämie (und entsprechend sehr rasch einsetzenden Anurie) zu 
thun; aber die Indikationen für die Behandlung sind genau die 
gleichen wie bei den anderen akuten hämorrhagischen Nephritiden, 
und wir verweisen daher auf Band VII, Abteilung XI. Nur zweierlei 
haben wir noch beizufügen: eine tägliche sorgfältige Harnuntersuchung 
enthüllt zuweilen eine prämonitorische leichte Albuminurie, 
welche mehrere Tage dem Ausbruche der akuten Erscheinungen vor- 
angeht; diese enthält natürlich einen wichtigen therapeutischen Finger- 
zeig; ferner ist zu betonen, daß zwar selten, aber in vereinzelten 
Fällen dennoch an die bekanntlich oft sehr langdauernde Scharlach- 
nephritis eine chronische sich anschließt (HaGEnBach 4° PERRET !, 
LiTTen ®, und eigene Beobachtung); dieselbe kann Schrumpfniere 
oder große weiße Niere, unter Umständen mit früherem oder späterem 
Uebergang in Schrumpfniere, sein. Wichtiger aber als diese immerhin 
sehr seltenen Fälle sind diejenigen, wo nach der „Heilung“ der 
Scharlachnephritis eine leichte dauernde oder eine intermit- 
tierende Albuminurie zurückbleibt, welche bei größeren An- 
strengungen oder groben Diätfehlern oder akuten Erkrankungen auf- 
flackert; wir können uns hierin nach mehrfachen Erfahrungen nur 
dem anschließen, was HagrngacH ° darüber mitteilt (vergl. auch 
LecorcHE et TaLamon ??); solche Fälle sind sehr verdächtig; man 
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hat begründeten Verdacht, daß sie, wenn vernachlässigt, später zu 
chronischer Nephritis führen können, obgleich der Beweis schwer zu 
führen ist. Man hat mit Rücksicht hierauf nach überstandener 
Scharlachnephritis den Harn, nachdem Patient aufgestanden 
ist und nachdem er wieder in Thätigkeit getreten, öfter zu unter- 
suchen; macht man die letzten Harnuntersuchungen, während er noch 
zu Bett liegt, um ihn dann ohne weitere Harnbeobachtung aufstehen 
und aus der Behandlung treten zu lassen, so kann der Zustand leicht 
entgehen. Man wird in einem Fall nachbleibender gelegentlicher 
Albuminurie zunächst vorzugehen haben wie bei chronischer Nephritis, 
um womöglich diese Anomalie zu beseitigen. Dieselbe reagiert nur 
sehr zögernd auf die Therapie, verschwindet aber meist schließlich doch. 

Bezüglich der Komplikationen und Nachkrankheiten seitens der 
Bun und Ohren verweisen wir auf die Schlußabschnitte dieses 

andes. 


Litteratur. 


1) Döhle, Cirlbl. f. Bakt. u. Parasitenk. 
1892. 

2) Murray, Brit. Med. Journ. 1886. 

3) Hoffa, Volkmann’s klin. Vortr. No. 
292. 

4) Sörensen, Intern. klin. Rundsch. 1890. 

5) Ransome, Brit. Med. Journ. 1887. 

6) Sörensen, Jahrb. f. Kinderheilk. 
83. Bd. 

7) Bäumler, Münch. med. Woch. 1888. 

8) Leichtenstern, Dtsch. med. Woch. 
1882. 

9) Kübitz, Med.-chir. Rundschau 1887. 

10) Cameron, Lancet 1884. 

11) Axel Johannessen, Arch. f. Kinder- 
heilk. 8. Bd. 

13 Ref. Jahrb. d. Kinderheilk. 28. Bd, 

13) Jamieson, Lancet 1891. 

14) Henoch, Berl. klin. Woch. 1888. 

15) Illingworth, Brit. Med. Journ. 1887. 

16) Curgeuven, Läncet 1890. 

17) s. bes. Damain, Thèse de Paris 1891; 
ähnliche Anschauungen finden sich aber 
neuerdings auch sonst vielfach. 

18) Leichtenstern, Dtsch. med. Woch. 1882. 

19) Trousseau, Med. Klin., ein sehr lesens- 
wertes Kapitel ! 

20) v. Ziemssen, Pathologie u. Therapie 
des Scharlachs, Leipzig, F. C. W. Vogel, 
1890. 

21) Thomas, in v. Ziemssen’s Handbuch, 
und Naturforschervers. Köln 1888. 

22) Demme, 27. Bericht des Jennerspüals. 

23) Barthez u. Sanné, Traité d. mal. d. 


enf. 
24) Fürbringer, Realencyklopädie. 
25) Mayer, Dissert. Tübingen 1893. 
26) Bungeroth, Charite- Annal. 1886. 
27) Wilson, Med. News 1889. 
28) Hildebrand, Berichte der Naturforsch. 
Gesellsch. in Freiburg i. B. 1898. ~ 
29) Demme, Arch. f. Kinderheük. 3. Bd. 


30) Warschauer, ebendas. 2. Bd. 
31) Heubner, V. Kongr. f. inn. Med. 1886, 
und Jahrb. f. Kinderheilk. 31. Bd. 
33, Heusinger, Disch. med. Woch. 1889. 
33) Gluck, Arbeiten a. d. Kaiser- u. 
Kaiserin-Friedr.-Krankenh. 2. Bd. 
34) Pipping, Jahrb. f. Kinderheilk. 32. Bd. 
35) Romberg, drb. d. med. Klinik Leipzig 
1892. 

36) Gerhardt, Dtsch. med. Woch. 1886. 

37) Fagge u. Smith, Principles and prac- 
tice of med., London 1891. 

38) Ahsby, Brit. Med. Journ. 1886. 

39) A. Johannessen, Arch. f. Kinder- 
heilk. 6. Bd. 

40) Hagenbach, Naturf.-Vers. Köln 1888. 

41) Perret, Lyon med. 1888. 

4la) Litten, Allg. med. Centralzeit. 1890. 

42) Lecorche et Talamon, Notes clinig. 
sur l’albuminurie, Paris, Rueff et Cie. 
— sehr lesenswert. 

43) Heubner, Jahrb. d. Kinderheilk. $1. Bd. 

44) Kolisko u. Paltauf, Wien. klin. 
Woch. 1889. 

45) Sörensen, Zeitschr. f. klin. Med. 19. Bd. 

46) Tangl, Pesther med.-chir. Presse 1891. 

47) Bourges, These de Paris 1891. 

48) Sörensen, Ref. Jahrb. d. Kinderheük. 
88. Bd. 

49) Heubner u. 
Woch. 1884. 

50) Babes, Ueber sept. Prozesse im Kindes- 
alt . 


Bahrdt, Berl. klin. 


er. 

51) Raskin, Ref. Centralbl. f. Bakt. u. 
Parasitenk. 1889. 

52) Ingerslev, Zeitschr. f. klin. Med. 31. 
Bd 1896. 

53) Vogl, Münch. med. Woch. 1895. 

54) Baginski, Berl. klin. Woch. 1896. 

Vergl. ausserdem die bei den Masern ge- 
nannten Handbücher; ältere Litteratur 
bei Thomas (Ziemssen’s Handbuch). 


224 O. VIERORDT, ° 


5. Gesichts- und Kopfrose (Erysipelas, Erysipele, the Rose). 
Einleitung. 


Wir haben schon in der Ueberschrift ausgesprochen, daß wir uns bezüglich 
dieser Krankheit eine Beschränkung auferlegen. In der That gehört dem Gebrauche 
gemäß die Gesichts- und Kopfrose in das Gebiet der inneren Medizin, die an anderen 
Körperteilen auftretende entgegen nicht, und zwar hauptsächlich weil das Erysipel 
im Gesicht und überhaupt am Kopf im Anschluß an sehr geringfügige Kontinuitäts- 
trennungen der Haut (auch der Schleimhäute), sogar ohne daß solche nachweisbar 
sind, auftreten kann, während es sich am übrigen Körper weit vorwiegend nur nach 
gröberen Verletzungen entwickelt. Das kommt teilweise davon, daß das Gesicht 
unbedeckt ist, teilweise wohl auch daher, daß Rhagaden, borkige Stellen etc. hier 
sehr oft durch Kratzen, an der Nase durch Schnäuzen, an den Lippen durch deren 
Bewegungen lange offen gehalten werden; vielleicht ist aber auch an sich die ört- 
liche Disposition zur Aufnahme der Infektion am Kopfe größer als an den Händen, 
von deren häufigen Schrunden und kleinen Wunden doch nur ausnahmsweise eine 
Rose ausgeht. — Die Sonderstellung der Kopfrose als Objekt der Internisten ist 
übrigens auch dadurch um so berechtigter, daß bei dieser die meist starken Allge- 
meinerscheinungen, auch die etwaige Komplikation der Meningitis mehr in das Ge- 
biet der inneren Medizin hineinzeigen, und daß endlich auch die örtliche, d. h. 
chirurgische, Behandlung hier sehr modifiziert werden muß. 

Das Kopferysipel ist wie jedes andere eine kontagiöse, akute Infektionskrank- 
heit, deren Kontagiosität aber immerhin durch die wenig verbreitete Disposition 
stark beschränkt wird. Das die Krankheit erzeugende Gift ist fast stets der Strepto- 
coceuserysipelatos, welcher örtlich eine akute Dermatitis verursacht und in den 
I,ymphgefäßen der erkrankten Haut in ziemlichen Mengen getroffen wird. Er findet 
sich aber, solange die Erkrankung fortschreitet, auch in den Lyınphbahnen der be- 
nachbarten noch nicht entzündeten Haut. — Bekanntlich gelingt es auf keine Weise, 
einen Unterschied zu finden zwischen dem Streptococcus erysip. FEHLEISEN und 
anderen Streptokokkenarten; es ist auch von besonderem Interesse und für die 
Therapie bedeutungsvoll, daß die das Erysipel komplizierenden Abscesse, BJutinfek- 
tionen und pyämischen Metastasen durch die Kokken des Erysipels erzeugt werden. - 
Experimentell hat v. Noorpen! nachgewiesen, daß der aus Erysipel gezüchtete 
Streptokokkus bei Impfung aufs Kaninchenohr sowohl Erysipel, als direkt, d. h. - 
ohne Zwischenkunft einer Rose, eine allgemeine Blutinfektion erzeugen kann. In 
ähnlichem Sinne sprechen die Ergebnisse der Untersuchungen von EscH£EricH und 
FıscaL*, Jorpan?, besonders aber WAGEnBuRG?!? und PETRUScHKkY*. Die kli- 
nische Erfahrung sträubt sich nun allerdings gegen die Identität der Erysipel- und 
der gewöhnlichen Eiter-Streptokokken, weil es nicht den Anschein hat, als ob ein 
Pyämischer einen anderen Menschen mit Erysipel oder ein Erysipelatöser einen 
anderen direkt mit Pyämie infizieren könne. Gleichwohl ist kein Zweifel, daß auch 
beim Menschen Erysipel, örtliche Eiterbildung und pyämische Blutinfektion sehr 
enge Beziehungen zu einander haben. So sieht man klinisch aus der erysipelatösen 
Dermantitis ganz succesive ohne scharfe Trennung infiltrierte Eiterung und dann 
Absceßbildung entstehen, und andererseits habe ich bei Erysipel Pyämie auftreten 
sehen, ohne daß im Bereich der Rose ein Eiterherd zu finden war. Das würde sich 
durch unmittelbares Ueberwandern der Kokken in die .Blutgefäße, welches von 
einigen angenommen wird, einfach erklären lassen. 

Es können übrigens auch Staphylokokken (aureus, citreus) Erysipel 
und zwar teilweise schwere Formen erzeugen, wie Beobachtungen von Bonome und 


Borponı?, Jorpan® und zwei noch nicht publizierte von mir lehren. — Auber- 
dem kommt Pneumokokkeninfektion der Blutbahn, wohl von der Lunge aus, vor 
(Roger **). 


Eine auffällig starke Virulenz scheint das Gift der Rose in den Fällen 
zu zeigen, wo kleine Familienepideinien von schwerem Charakter, wie TrousszAu * 
sie beschreibt, auftreten. Dieselben sind aber große Ausnahmen; im allgemeinen 
greift sich die Krankheit immer nur einzelne heraus, — es sei denn, daß es sich 
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um besonders Disponierte, d. h. Personen mit frischen Wunden, handelt, die aller- 
dings gehäuft befallen werden können (Spitalsepidemien). 

Es wird nun die Dauer der Krankheit von der Hautaffektion bestimmt; 
schreitet diese nicht mehr fort, so hört auch die Allgemeinerkrankung auf, falls 
nicht Komplikationen vorliegen. Auch zwischen der Ausdehnung und der Schwere 
des Allgemeinbildes walten Beziehungen, wenn man auch keineswegs ein bestimmtes 
Verhältnis derselben angeben kann, sogar Widersprüche sich finden. 

Nimmt man hinzu, daß gerade von der Dermatitis an sich schwere Kompli- 
kationen ausgehen können, so ist klar, daß die Therapie sich besonders dafür 
interessiert, die Hautaffektion zu coupieren. Wir sehen indes hierin beim Gesichts- 
und Kopferysipel nicht den Schwerpunkt der Behandlung, sondern wir legen den 
Hauptwert auf die Verhütung und Bekämpfung von excessiven Erscheinungen und 
Komplikationen, wie aus dem folgenden erhellen wird. 

Ueberstarken Allgemeinerscheinungen, wie hohem Fieber und 
heftigen Cerebralerscheinungen aller Art, begegnet man beim Erysipel des Kopfes 
mehr als bei dem anderer Körperteile, wohl teilweise wegen der Nähe des Gehirns; 
besondere Unannehmlichkeit in Hinsicht ihrer Komplikationen zeigt die Kopf- 
rose fernerhin, weil sie Schleimhäute beteiligen kann, weil unter der Behaarung 
und in vielerlei Buchten des Gesichts eine Eiterung sich leicht verbergen kann, 
und weil sowohl durch die Emissarien des Schädels, als durch die Nase und das 
Siebbein, als endlich auf dem Wege der Orbita das Schädelinnere beteiligt werden 
kann. Dazu kommt, daß die Behandlung manche Rücksicht zu nehmen hat, welche 
sie am Rumpf und den Extremitäten nicht kennt. 

Die Diagnose des Kopf- und Gesichtserysipels ist bei bereits ausgebrochener 
Hautaffektion meist eine sehr einfache; die dieser Dermatitis zukommende Derbheit 
und Erhabenheit, dazu die Röte und Schmerzhaftigkeit und die für die Diagnose 
sehr wesentlichen Allgemeinerscheinungen sind außerordentlich charakteristisch; eine 
kleine Schwierigkeit kann entstehen, wenn im Bezirk der Rose ausnahmsweise eine 
große Menge sehr kleiner Bullae, d. h. eben dann richtiger Vesiculae entstehen; 
dann kann vorübergehend eine oberflächliche Aehnlichkeit mit Eczema vesiculosum 
acut. erreicht werden; ferner ist zuweilen die Differentialdiagnose gegen Erytheme, 
bes. das Erythema solare oder caloricum zu erwägen; auch hier kommen neben 
der die Rose auszeichnenden größeren Derbheit und Empfindlichkeit der Haut vor 
allem die Allgemeinerscheinungen in Betracht. 

Was diese letzteren, die Allgemeinerscheinungen betrifft, so ist die Schulregel, 
daß sie das Erysipel gegenüber diesen leichteren Hautaffektionen in charakteristischer 
Weise auszeichnen. Aber — keine Regel ohne Ausnahme! Man sieht wohl ge- 
legentlich Erysipele, besonders unter den häufig recidivierenden, welcbe mit äußerst 
geringem Fieber und entsprechend leichten anderen Begleiterscheinungen einhergehen. 
Beiläufig erwähnen wir, daß wir die allerleichtesten derartigen Zustände bei Kindern 
und Halberwachsenen mit skrofulösen Nasenverdickungen gesehen haben; hier tritt 
auf Nasenrücken und Wange, zuweilen in häufiger Wiederkehr, eine akute, leicht 
fieberhafte umschriebene Dermatitis auf, welche kaum etwas anderes als Erysipel 
sein kann — obgleich wir freilich bei mehreren Untersuchungen solcher Fälle keine 
Kokken haben züchten können. 

Nun ist aber noch eine Anmerkung zu machen: das Erysipel hat ein Prodro- 
malstadium, wiewohl dasselbe in den Lehr- und Handbüchern nicht genügend er- 
wähnt wird. Wir wollen damit sagen, daß zwischen dem Ausbruch des Fiebers 
und dem Auftreten des Exanthems ein Zeitunterschied von einem und selbst zwei, 
ausnahmsweise drei Tage liegen kann; unter Umständen besteht in dieser Zeit eine 
auffällige Empfindlichkeit an der Rhagade etc., von welcher die Rose nachher ihren 
Ausgang nimmt, auffälliger aber ist, daß man in diesem Prodromalstadium die be- 
nachbarten Lymphdrüsen stark schwellen sehen kann; ich habe das z. B. vor einer 
Reihe von Jahren in unzweifelhafter Weise im 3-tägigen Prodromalstadium eines 
Kopferysipels an den Oceipitaldrüsen, im 36-stündigen Prodromalstadium eines 
Decubitalerysipels an den Inguinaldrüsen und seither noch in ein paar vereinzelten 
Fällen gesehen; daß das die Regel darstellt, will ich nicht behaupten. Für die 
frühe Diagnose oder wenigstens Vermutungsdiagnose fällt dieser Umstand immerhin 
ins Gewicht. 
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- Die Diagnose des primären Nasen- und Rachenerysipels ist 
durchaus nicht leicht; findet man eine akute starke Entzündung mit intensiver Röte 
und derber, mehr oder weniger auffälliger Schwellung, und mit starken Allgemein- 
erscheinungen, so ist an Erysipel zu denken. Eine scharfe Abgrenzung haben wir 
beim Rachenerysipel mehrfach vermißt; über das primäre Nasenerysipel haben wir 
keine nennenswerte Erfahrung. Vergl. übrigens Band III, Abteilung IV. 


Prophylaxe. 


Die Prophylaxe des Erysipels hat in der Hauptsache mit zwei 
Eigentümlichkeiten der Krankheit zu rechnen: einmal steht außer 
Zweifel, daß nicht nur die an Rose Erkrankten und zwar auch die 
Rekonvalescenten direkt und indirekt kontagiös sind, sondern daß 
der Streptokokkus erysipelat. außerhalb des menschlichen Körpers 
eine langdauernde Lebensfähigkeit und Virulenz besitzt und daß er 
in infizierten Räumen lange haftet und schwer zu beseitigen ist; 
hierauf weisen klinische Erfahrungen und bakteriologische Unter- 
suchungen mit Bestimmtheit hin (u. a. v. EISELSBERG ®, EMMERICH); 
und weiterhin ist die Disposition, die Krankheit zu bekommen, 
zwar im allgemeinen keine sehr verbreitete, allein es ist bei einem 
jeden, ohne Rücksicht auf Geschlecht und Lebensalter, mit ihr zu 
rechnen, da man niemand, insbesondere auch keineswegs den, der 
die Krankheit schon überstanden, von vornherein als immun be- 
zeichnen kann. 

Von Belang ist nun aber weiterhin, daß man bei gewissen Per- 
sonen eine erhöhte Disposition zum Erysipel in Betracht zu 
ziehen hat. Es sind dies solche mit größeren offenen Wunden, mit 
Decubitus, mit deutlichen Exkoriationen und Rhagaden, besonders im 
Gesicht; nicht allein aber diese gröberen und leicht kenntlichen 
Trennungen und Defekte der Haut schaffen die Prädisposition, sondern 
es kommen hierfür sicher auch in Betracht unbemerkbare, winzige 
Einrisse der Haut, geringfügige Läsionen der Schleimhäute, besonders 
wohl der Tonsillen (GERHARDT ®), endlich sogar die zarte Epidermis 
der jungen Narben, wie KÜsTER” betont. 

Von dem einmaligen Ueberstehen des Erysipels, ins- 
besondere des Gesichtserysipels, ist zu sagen, daß es zwar wohl für 
kurze Zeit, nicht aber auf die Dauer immunisierend wirkt, und daß 
es sogar bei einem Teil der Befallenen eine erhöhte Disposition zum 
Wiedererkranken hinterläßt, welche unter Umständen zu häufigen 
Rückfällen führt (habituelles Erysipel). 

‘Die erhöhte Gefährdung der Personen mit deutlichen Wunden 
macht es nun begreiflich, daß der Chirurg gegen die Krankheit alle 
Mittel der Prophylaxe anwendet, während der Internist durch das 
im allgemeinen viel geringere Gefährdetsein seiner Patienten natur- 
gemäß zu einer gewissen Nachlässigkeit geneigt gemacht wird, und 
zwar sowohl in der Spital- als in der Hauspraxis. Wir halten es 
aber auf Grund mehrfacher unliebsamer Erfahrungen doch für nötig, 
zu betonen, daß auch in den inneren Stationen der Spitäler das 
Erysipel in jeder Beziehung sorgfältig isoliert werden sollte, wie das 
vor einigen Jahren (GERHARDT® eindringlich verlangt hat. Haben 
wir doch einmal erlebt, daß bald nachdem in den Tagesraum einer 
Baracke eine Erysipelrekonvalescentin verbracht war, eine im Innern 
der Baracke liegende Pneumoniekranke mit minimalem Decubitus an 
der Rose erkrankte. Ebenso sind nicht nur in Kliniken, sondern 
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auch in Privathäusern Räume, welche vorübergehend Erysipel- 
kranke beherbergt haben, regelrecht zu desinfizieren, bezw. wenn 
möglich auch frisch zu tapezieren; entsprechend sind natürlich die 
infizierten Gegenstände zu behandeln. Die oben erwähnte Tenacität 
des Giftes kann nicht genug betont werden, weil sie unseres Er- 
achtens vielfach nicht genügend beachtet wird. — Bezüglich des Ver- 
fahrens in chirurgischen Spitälern, sowie des Verhaltens der Aerzte, 
Hebammen etc., welche gleichzeitig mit Erysipel und frischen Wunden 
zu thun haben, sei auf die chirurgischen und gynäkologischen Hand- 
bücher verwiesen. 

Das zuweilen vorkommende mehrfache Recidivieren des 
Kopferysipels scheint sehr schwer verhindert werden zu können. 
Handelt es sich bei den betreffenden Personen um chronische Gesichts- 
ekzeme, chronische Rhinitis mit Exkoriationen an der Nase, Otorrhöe etc, 
so hat man Grund, diese Affektionen als die Ursache des häufigen 
Erkrankens anzusehen, und man hat dann dieselben um so sorgfältiger 
zu behandeln®; wir halten aber auch nicht für ausgeschlossen, daß 
zuweilen bei der habituellen, in kurzen Pausen recidivierenden Ge- 
sichtsrose die in der Wohnung zurückbleibenden Keime die Rückfälle 
hervorrufen, und empfehlen mit Rücksicht hierauf umsomehr, nach 
Ueberstehen der Krankheit gründlich zu desinfizieren. 


Behandlung. 

Hygiene. Hierüber ist beim Erysipel nicht viel zu sagen; 
kühles Verhalten ist nötig, möglichst luftiges Zimmer selbstverständ- 
lich wünschenswert; in den ersten Tagen sei man, falls die Kranken 
starken Brechreiz haben, sehr zurückhaltend mit Nahrung und lasse 
nur in kleinen Mengen trinken; später ist reichliches Trinken, soweit 
es dem Kranken nicht allzu unangenehm, zu empfehlen, auch kühlende 
Mixtur (Ac. phosphor.), verdünnter Citronensaft und Aehnliches. Die 
Ernährung sei natürlich stets milde, richte sich aber nach der 
Schwere der Krankheit und nach der Beschaffenheit des Stuhls; man 
lasse keine Obstipation aufkommen, helfe unter Umständen recht- 
zeitig nach. 

Eigentliche Behandlung. Hier steht natürlich obenan die Frage, 
ob man der Indicatio morbi genügen könne, und wie man dies könne. 
In den letzten Jahrzehnten hatte sich hier, im Gegensatz zu der teils 
von innen heraus, teils mit ziemlich rohen Mitteln äußerlich knrieren- 
den älteren Schule, ein weit verbreiteter Nihilismus entwickelt, der 
aber in der neuesten Zeit von einer großen Menge örtlicher Verfahren 
verdrängt zu werden scheint. 

Unter den Vertretern der inneren Medizin hat Trouss£eAtv ? nach- 
drücklich der exspektativen Behandlung der (Kopf-)Rose das Wort 
geredet, indem er hervorhob, daß dieselbe, einzelne schwere Fälle aus- 
genommen, keine schwere Krankheit darstelle; wir können nicht um- 
hin, seinen Ausspruch, daß ein Teil der Erfolge Hanxemann’s bei 
dieser Krankheit im „Wartenkönnen“ liege, hier zu erwähnen. Auch 
heute noch wird diese Richtung wohl von der Mehrzahl der inneren 
Kliniker vertreten, und wir selbst haben uns bisher entschieden zu 
ihr bekannt und waren mit den Resultaten nicht unzufrieden. Wir 
haben die erkrankten Stellen entweder gepudert oder mit Ol. olivar. 
gepinselt, bezw. mit kühlender Salbe (Cold-cream, bezw. Ung. emolliens) 
bestrichen, je nach dem Empfinden des Kranken; feuchte, z. B. Blei- 
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wasserumschläge, fanden wir weniger empfehlenswert; daneben sehr 
leichte Diät, Sorge für Stuhl {s. u.) und kühles Verhalten; außerdem 
aber äußerst gewissenhafte Beachtung etwaiger Komplikationen — 
welche uns später beschäftigen werden. 

Unter den neueren Autoren ist STRÜMPELL in seiner spec. Patho- 
logie und Therapie einer der ausgesprochensten Vertreter dieser 
Therapie; eine recht beachtenswerte Arbeit von GLÄsER ? rühmt die- 
selbe ebenfalls (137 Fälle mit 4,4 Proz. Mortalität); und wenn man 
demgegenüber die zahllosen modernen Verfahren durchgeht, von 
denen viele bei aller Umständlichkeit äußerst harmlos, ja geradezu 
exspektativ genannt werden müssen, und wenn man sieht, daß sie 
alle dem und jenem erfreuliche Erfolge gebracht, dann und wann 
aber versagt haben, so kann man sich in der Neigung, die Rose selbst 
in Ruhe zu lassen und sich auf die sorgfältige Verhütung und Be- 
handlung ihrer Ausartungen und Komplikationen zu beschränken, recht 
wohl bestärkt sehen. 

Dem steht zunächst aus alter Zeit die specifische innere 
Behandlung gegenüber, die wir mit wenigen Worten erledigen 
können. 

Weder die Drastica und Emetica, noch das vielfach gerühmte Chinin, das Pilo- 
karpin, das Eisen und der Kampfer haben der schärferen Kritik der heutigen Zeit 
Stand gehalten; der Versuch, das letztgenannte Mittel (in Form der Pırogorr’schen 
Kampferschwitzkur) kombiniert mit Hürer’s Karbolinjektionen, wieder einzuführen, 
hat keinen Anklang gefunden !°; dasselbe ist von einer Empfehlung des Natrium 
benzoicum zu tägl. 15—20 g (in Schleim oder Selterswasser zu nehmen) zu sagen 
(HABERKORN !!). — 

Auch das Marmorzr'sche Antistreptokokkenserum hat 
sich beim Erysipel nicht bewährt. Es giebt bisher kein inner- 
liches Specificum gegen das Erysipel. 

Wie steht nun die Sache hinsichtlich der zahlreichen örtlichen 
Verfahren? — Wenn man bedenkt, daß die Rose eine örtliche Er- 
krankung der Haut und einiger den Körperöffnungen naheliegenden 
Schleimhäute ist, und daß mit dem Erlöschen bezw. der Begrenzung 
dieser infektiösen Dermatitis die Allgemeinerscheinungen sofort zu- 
rückgehen; wenn man ferner erwägt, daß das Hauterysipel sehr leicht 
zugänglich ist und daß die Haut eine Unmenge von leichten und 
schweren Eingriffen verträgt, so ist es begreiflich, wie immer neue 
Versuche, örtlich einzuwirken, unternommen und mit gewissem Inter- 
esse begrüßt werden. Die meisten dieser Verfahren stammen von 
chirurgischer Seite, und manche sind nur mit Einschränkung oder gar 
nicht im Gesicht und am Kopfe anwendbar; wir lassen eine kurze 
Uebersicht aller Verfahren folgen und werden daran unsere Bemer- 
kungen über deren Anwendbarkeit bezw. Nutzen knüpfen. 


I. Verfahren, welche keine Hautverletzungen ent- 
halten: 

Hier ist die Anwendung aller möglichen Antiseptica in 
jeder denkbaren Form zu erwähnen; man hat Salben (Borvaseline, 
1°,. Sublimatlanolin ??; 5-proz. Karbolvaseline 1%; Kreolin-Jodoform- 
Lanolin à 1:4:10°*; auch 10-proz. Karbolöl !5) teils eingerieben, teils 
mit starkem Pinsel aufgetragen, neuerdings mit der besonderen, auch 
wohlbegründeten Vorschrift, daß die Grenze des Erysipels um einige 
Fingerbreit ins scheinbar Gesunde hinein zu überschreiten sei; man 
hat ferner, stets mit Ueberschreitung der geröteten Stellen, feuchte 
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3—5-proz. (bei Kindern 2—3-proz.) Karbolkompressen unter Luftab- 
schluß aufgelegt'!®, mit Ac. carbol. und Alkohol aa (!) 17 und mit 
1-proz. Sublimatglycerin ’® gepinselt, hat mit 90-proz. Alkohol ge- 
waschen, mit dünnen Sublimatlösungen ?®° berieselt, sogar 1-proz. 
ätherische Sublimatlösung 2—3mal täglich 1 Minute lang angestäubt 
(Subl., Acid. citr. aa 1,0, 90-proz. Alkohol 5,0 Aeth. sulf. ad. 100,0) ?'; 
die Erfolge waren stets im Durchschnitt hocherfreulich. 

Daran reiht sich die örtliche Behandlung der erkrankten und 
angrenzenden weißen Haut mit allen möglichen anderen Stoffen; 
wir erwähnen nur: Oleum Terebinth. rectificat. (nach LÜCKE ??: ca. 
5mal täglich Einreibung in die vorher mit Aether und Alkohol ge- 
reinigte Haut); das allheilende Ichthyol?® in großen Quantitäten 
(Ammon. sulfoichthyol. und Vaseline aa, oder Ichthyol, Lanolin, 
Wasser ää dick aufgestrichen oder kräftig eingerieben, auch als 
10-proz. Ichthyolcollodium **) verwandt; daran reihen sich Tinct. jod. 
(2—3 cm breiter Saum an der Grenze, 1—2 mal täglich erneuert ?°), 
Argent. nitric., sogar Acid. tann. mit Kampfer ?® und endlich Ergotin °”. 

Eine Sonderstellung nimmt die schmerzstillende Besprengung mit 
kampfergesättigtem Aether ein. 

Die Anwendung der Kälte hat sich längst als nutzlos erwiesen; 
an ihre Stelle ist, allerdings in sehr primitiver Form, die Hitze ge- 
treten ?®, wobei anzuerkennen ist, daß der Vorschlag nicht ganz des 
theoretischen Hintergrundes entbehrt, da die Kulturen des Streptococc. 
erysipel. nach DE Sımone ?®’ und anderen sich bei 39—40° C nicht 
mehr weiterentwickeln und bei zweitägiger Temperatur von 39,5 —40 ° 
absterben. 

Hieran schließen sich dann noch zwei Gruppen von mechani- 
schen Methoden, welche teilweise ein gewisses Aufsehen gemacht 
haben: die Behandlung mit Luftabschluß und diejenige mit 
Kompression. - Der Luftabschluß wurde mit Oelfarbenanstrich 
(BARwELL), Traumaticin, nach Orro 3° mit einer Mischung von Wachs, 
Siccativ und Leinölfirnis (2:20:100) und außerdem durch Ueber- 
kleben mit Guttaperchapapier herbeigeführt; letzteres allein ist neuer- 
dings von KoLAcze °? empfohlen, GErsuny hat den Leinölfirnis allein 
angewandt; verhältnismäßig häufiger und warmer Befürwortung hat 
sich die Behandlung mit Collodium, welches dick aufzupinseln ist, zu 
erfreuen gehabt 3°, mit welcher nicht nur Luftabschluß, sondern auch 
Kompression (s. u.) bewirkt wird. Auch Kösrter’s neueres Verfahren, 
Bedeckung mit weißer Vaseline und darauf mit einem Stück Leinen 
(im Gesicht als Maske), durch Gazebinden befestigt, kann man hierher 
rechnen. Endlich hat man diese und ähnliche Bedeckungen, welche 
übrigens alle die Grenze der Hautröte weit zu überschreiten 
haben, mit differenten Stoffen, Antiseptica etc., gemischt: Mucilago 
gi. arab. mit Karbol (3—5 Proz.) *, 10 Proz. Ichthyolcollodium u. a. m. 
Die unbegreifliche Naivetät, deren sich einige schuldig gemacht haben, 
diese Methoden mit der aöroben Natur der Erysipelkokken zu stützen, 
will ich nur nebenbei festnageln. Ihre Wirksamkeit wird jedenfalls 
von den verschiedensten Seiten gepriesen. 

Endlich haben wir die Kompression zu erwähnen. Es ist 
schon bemerkt, daß die Collodiumbedeckung eine solche bewirkt; von 
dieser aus ist denn auch WÖLFLER®® zu seiner „mechanischen Be- 
handlung des Erysipels* und zwar mittels Heftpflasterstreifen über- 
gegangen. Er legte daumenbreite Heftpflasterstreifen mit mäßigem 
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Druck, aber sehr exakt auf die gesunde Haut nahe der Grenze der 
Rose, dieselbe rings abschließend; bei Gesichtserysibel brachte er die 
Streifen erst rings am Halse, später auch im Gesichte selbst an; 
später fügte er, für den Fall der Lockerung der Streifen, noch „Sicher- 
heitsstreifen“ hinzu, welche mit geringem Abstand von den ersten 
im Gesunden angelegt wurden; anfangs auch Bestreichung der Streifen 
mit Traumatiein, die er später, wie es scheint, unterließ. W. giebt 
an, daß die Rose meist bis zu den Heftpflasterstreifen vordrang, da 
eine starke Schwellung verursachte, sich aber an der ersten oder 
zweiten Streifentour abgrenzte; bei Cirkulationsstörungen vor oder 
zwischen den Streifen empfiehlt er Blutegel.e. Merkwürdig ist nun, 
daß W. das Verfahren am meisten beim Gesichtserysipel wirksam 
fand, weniger bei dem der Extremitäten, wo, wie er meint, die Kokken 
mehr tiefe Wege gehen (—?). Vernimmt man die Angabe, daß das 
Fieber nach Anlegung der Streifen durchschnittlich noch 4—6 Tage 
dauerte, und daß in fünf Jahren von 60 Fällen 50 genesen, zwei an 
Sepsis gestorben sind, so sind diese Zahlen zwar durchaus nicht un- 
befriedigend, aber freilich auch nicht besser als die anderer Be- 
obachter. — W.s Verfahren ist von Buca ?® unwesentlich, von KRÖLL 3“ 
erheblicher modifiziert; letzterer legt Kautschukringe statt der Heft- 
pflasterstreifen, auch am Kopf über Stirn und Hinterhaupt, an. 


II. Die Verfahren, welche mit Verletzung der Haut 
verbunden sind, bieten für uns deswegen beschränktes Interesse, 
weil sie bei Gesichts- und Kopfrose nur ausnahmsweise angewendet 
werden können. 

Die Hurter’schen Karbolinjektionen (von 2—3 Proz. Karbol- 
lösung, täglich 2—3 Pravaz’sche Spritzen am Rande des Erysipels 
vom Gesunden her eingespritzt), haben sich eine Zeit lang „bewährt“; 
ihre letzten Empfehlungen rühren von NussBAaum °?® und von RoseEn- 
THAL 1°, der sie mit Pırocorr’s Kampferkur verbindet; Küster? 
ersetzt sie durch Sublimatinjektionen (1 %,,, höchstens 10 Spritzen 
aufs Mal in den Rand der Rose oder dicht daneben), hat indes oft 
kleine Abscesse erlebt. 

— Am eingreifendsten sind aber die Verfahren von KraskeE®® und 
RıEpDeL ®®, Ersterer macht nach gründlicher Reinigung auf der ganzen 
erkrankten Fläche punktförmige Stichelungen und einzelne bis 1 cm 
lange Incisionen, welche letztere am fortschreitenden Rande auf 1 bis 
2 cm über diesen hinausreichen; dann drückt er energisch aus, be- 
rieselt mit 5-proz. Karbol unter weiterem Ausdrücken und reibt die 
Flüssigkeit mit der flachen Hand ein; danach Karbolkompressen 
(2!,,-proz.). KrAsKE selbst findet die Methode unbrauchbar im Ge- 
sicht, nicht dagegen auf dem Kopfe; bei Geschwächten behandelt er 
nur den Rand, bei Kindern benutzt er Salicyl oder Bor. — RIEDEL 
behandelt nur das Grenzgebiet; er legt in Narkose in Abständen 
von !/, em flache, eben blutende Schnitte von 6--8 cm Länge an, 
radiär zum Rande und zwar halb im Gesunden, halb im Kranken (das 
genauere Verfahren s. 1l. c.); an den Extremitäten macht er so einen 
geschlossenen Ring; darauf Sublimatumschläge 1:1000, 2—3mal 
täglich gewechselt; R. widerrät das Verfahren im Gesicht, weil es 
zuweilen wulstige Narben hinterläßt. — Diese Behandlungsmethoden 
haben sowohl ihren Erfindern als auch anderen sehr gute Erfolge ge- 
liefert; meist trat sofortiger Temperaturabfall und Stillstand ein; in 
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einem Falle hat Kraske freilich dreimal sticheln müssen! — Auch 
andere sind, wie gesagt, damit zufrieden gewesen; GLuck hat mehr- 
fach nach KraskE auch an Stirn, Augenlidern, im 
Capillitium skarifiziert. 


Nach einem bekannten, in der klinischen Publicistik waltenden 
Naturgesetze wird über alle diese Verfahren fast nur von solchen 
berichtet, welche mit den erzielten Erfolgen zufrieden waren; die 
immer neu auftauchenden Heilvorschläge beweisen aber an sich schon 
zur Genüge, daß deren Urheber sich von anderen Methoden nicht be- 
friedigt fühlten; manche Autoren sprechen das auch unmittelbar aus; 
wir selbst haben früher mehrfach bei Kopferysipel desinfizierende 
Salben, den Oelfarbenanstrich, das Collodium ohne sichtlichen Erfolg 
angewendet, haben in Fällen, die wir nach vorhergegangener Behand- 
lung durch andere, bezw. konsultativ sahen, die Karbolinjektionen, 
die Ichthyolpräparate unwirksam gefunden und können nicht leugnen, 
daß wir, was mindestens das Kopferysipel anlangt, auch den noch 
nicht von uns versuchten Verfahren skeptisch gegenüberstehen. Immer- 
hin ist am Platze, zu erörtern, welche derselben im Gesicht und am 
Kopfe eines Versuches wert sind. Starke Desinfizientien sind im 
Gesicht nicht gut verwendbar, das Rıeper’sche Verfahren hier anzu- 
wenden, wird von dessen Urheber selbst widerraten (s. o.), der 
Köster’schen Vaselinbedeckung können wir mit dem besten Willen 
kein Vertrauen entgegenbringen; dayegen ic? das, was WÖLFLER von 
der Anwendung seiner Heftpflasterkompression im Gesicht und am Kopfe 
mitteilt, immerhin derart, dafs es einen Versuch dieser sicher unschäd- 
lichen Methode rechtfertigt; wir haben dieselbe in den letzten Jahren 
fast in allen Fällen angewandt und haben auffallend häufig die Ent- 
zündung Halt machen sehen, und zwar nicht selten unter Bildung 
einer hochansteigenden prallen Schwellung dicht an den begrenzenden 
Heftpflasterstreifen. — Ein Gesichts- und Koyferysipel aber mit starker 
Schwellung der Augenlider, der Stirn, der behaarten Kopfhaut, mit leb- 
hafter Kongestion, schweren Cerebralerscheinungen oder auch mit sehr 
grofsen Schmerzen mag ohne Bedenken in der von KraskE angegebenen, 
indes unter Umständen je nach der Oertlichkeit gemilderten Weise skari- 
fiziert, vorsichtig ausgepre[st und am Kopf mit stärkeren, im Gesicht mit 
sehwächeren antiseptischen Lösungen gewaschen und nach Möglichkeit mit 
feuchten antiseptischen Kompressen bedeckt werden (vergl. GLuck). Das 
Haar ist natürlich vorher kurz zu scheren. Das wirkt mindestens ent- 
spannend, kann aber wohl auch ableitenden Einfluß auf das Schädel- 
innere entfalten. Wir haben in der letzten Zeit keinen Fall erlebt, 
der zu derartiger Behandlung aufforderte, werden dieselbe aber im 
gegebenen Augenblicke unbedenklich anwenden. 


Diese sind nun aber auch die einzigen der differenteren bezw. 
umständlicheren Verfahren, welche an dieser Stelle eine Erwähnung 
verdienen: im übrigen ist wohl am Platze, vor der Anwendung der 
vielen angeführten starken Mittel am Gesicht und am Kopfe zu warnen; 
manche derselben verbieten sich von selbst; aber überhaupt jede Vielthuerei 
ohne bestimmten Zweck, alles, was den Schmerz, das Hitzegefühl, die allge- 
meine Erregung steigern kann, ist bei diesen meist empfindlichen Patienten 

zu meiden. | | 

Ueberschreitet die Krankheit den Kopf, so fallen ein Teil dieser 
Bedenken weg, und man hat freiere Wahl. Wir sind freilich auch dann 
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nicht sehr geneigt, ohne Not von der früher erwähnten milden Be- 
handlungsweise abzugehen. 


Wir kommen zu den besonderen Erscheinungen, bezw. 
Komplikationen, auf deren Beachtung der allergrößte Wert zu 
legen ist. 

Die Allgemeinerscheinungen, welche beim Gesichts- und 
Kopferysipel äußerst verschieden stark sein können, verlangen in 
vielen Fällen keine besondere Behandlung; kühles Verhalten, säuer- 
liche Mixtur, sehr leichte Diät sind, wie früher erwähnt, stets am 
Platze. Eisblase auf dem Kopfe (Eiskappe, Leıter’scher Kühler) 
meist auch. — Die Körpertemperatur künstlich berabzusetzen, 
ist selten Veranlassung, da sie entweder von vornherein, oder wenige 
Tage nach Beginn der Krankheit von selbst stark zu schwanken 
pflegt; erscheint eine vorübergehende Ermäßigung des Fiebers, wegen 
dessen excessiver Höhe, oder mit Rücksicht auf eine ruhigere Nacht 
wünschenswert, so mag man es mit einem Bade versuchen, für welches 
die früher beim Scharlach und den Masern (S. 198 ff. u. 214 ff.) angegebenen 
Grundsätze maßgebend sind; wir sind aber von Bädern hier nicht oft 
befriedigt gewesen, fanden sie insbesondere bei der Kopfrose ver- 
schiedentlich von zu kurzer Wirkung; auch steigerten sie oft die 
Erregung. Deshalb ist hier ein inneres Antipyreticum, wenn Anti- 
pyrese nötig erscheint, im allgemeinen vorzuziehen und zwar entweder 
Chinin oder Antipyrin (1,0—1,5 bezw. 1,0—2,0 g). 

Von erheblichem Einfluß auf die Therapie kann die Form der 
Temperaturkurve werden, wenn dieselbe an diejenige des Eiterfiebers 
erinnert. Wir haben soeben erwähnt, daß der Rose ganz gewöhnlich 
schwankende Temperaturen eigen sind; gleichwohl hat man bei stark 
remittierendem oder gar intermittierendem Fieber, Frösteln oder Frost 
im Anstieg, Schweiß im Abfalle desselben, beizeiten an das mögliche 
Vorhandensein von Eiter zu denken, und man kann auf das Auf- 
suchen desselben nicht genug Sorgfalt verwenden (s. u.). 

Die Cerebralerscheinungen verlangen sehr oft besondere 
Beachtung; besteht mäßige Erregung, Unruhe, Schlaflosigkeit, so kann 
Antipyrin in obiger Dosis (nicht mehr!) mitunter nützen; ist das nicht 
der Fall, und ist besonders die Erregung stärker (Jaktationen, Hallu- 
cinationen, Delirien, Versuche das Bett zu verlassen), so verliere man 
nicht Zeit mit den milderen Narkoticis, sondern gebe gleich Morphium 
und zwar auf der Höhe der Krankheit nur subkutan. Außerdem aber 
denke man bei kräftigen Patienten an örtliche, ableitende Eingriffe: 
Skarifikationen (s. o0.) Blutegel an die Proc. mastoid.; die örtliche 
Blutentziehung kann außerordentlich intensiv wirken. Gleichzeitig 
vergesse man nicht, wenn nötig, reichliche Stuhlentleerung herbeizu- 
führen. Dasselbe ist zu beachten, wenn sich meningitische Erschei- 
nungen beimischen; hier kommt aber noch besonders eins in Betracht: 
nämlich wieder die Frage nach Eiterungen (s. u.). — Bei Delirium 
tremens empfehlen wir als Narkotikum auch das Morphium, raten 
übrigens auch hier, mit Antipyrin einen Versuch zu machen, wir haben 
es bei der Rose (und bei der Pneumonie) ein paarmal ganz auffallend 
wirkungsvoll gefunden. 

Die Herzthätigkeit und der Gefäßtonus sind selbstverständlich 
bei jedem schwereren Erysipel sorgfältig zu überwachen. Die erstere 
ist vor allem durch geeignete Ernährung zu erhalten; Widerstand 
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gegen die Nahrung findet man hauptsächlich bei erysipelatöser Angina 
und bei längerem Fortbestehen des initialen Erbrechens, bezw. der 
Uebelkeit (Eispillen, kühle flüssige Nahrung in kleinen Einzelmengen); 
Alkohol in mäßigen Mengen wird meist gut vertragen, er kann aber 
durch stärkere Albuminurie kontraindiciert sein. Wird der Puls 
weich, so kann zunächst ein Eisbeutel aufs Herz, eventuell Coffein 
natriobeinzoic. zu 0,1—0,2, ca. dreimal täglich subkutan, versucht werden; 
bei deutlichen Zeichen von Herzschwäche aber gehe man rasch 
zu subkutanen Kampfer- oder Kampferäthereinspritzungen über. 


Komplikationen. Haut und Schleimhäute stehen auch 
hier in erster Reihe. Das Erysipelas bullosum, vesiculosum, pustulo- 
sum bedingt keine besonderen Indikationen, immerhin sei bemerkt, 
daß das Eintrocknen der Blasen und Bläschen durch Pudern sehr 
befördert wird. — Starkes entzündliches Oedem an Stellen, welche 
zur Gangrän neigen, z. B. an den Lidern, den Ohren, ist unerfreulich, 
ganz besonders wenn die Haut sich dabei bläulich verfärbt; hier 
sind feine Einstiche, wie Guck’ sie mehrfach mit gutem Erfolg 
gemacht hat, zu versuchen, aber mit folgender möglichst sorgfältiger 
Asepsis. Tritt trotzdem Gangrän ein, so ist das weniger an den 
Ohren, wohl aber an den Lidern ein sehr bedenkliches Ereignis; man 
halte die Stellen so sauber als irgend möglich und zögere nicht, wenn 
der Prozeß, die Haut überschreitend, in die Tiefe geht, den Chirurgen 
zu Rate zu ziehen. 


Den allergrößten Wert hat man auf frühzeitige Erkennung 
und Eröffnung kutaner und subkutaner Eiterungen zu 
legen; selbst die umschriebenen Abscesse am Kopf bleiben, wenn sie 
sich früh entwickeln, durch ihre Einbettung in geschwollene Haut 
leicht verborgen, besonders im Capillitium und an vertieften Stellen; 
noch schwieriger aber, oft sogar überhaupt nicht sicher zu erkennen, 
sind diffuse infiltrierte Eiterungen. Beide Formen sind so früh als 
möglich zu incidieren, und damit die letztere nicht der Incision 
entgeht, so raten wir, an Stellen, welche innerhalb bereits abge- 
schwollener Partien durch Bestehenbleiben der Schwellung und 
Empfindlichkeit auffallen, wenn irgend möglich, eine Incision zu 
machen, welcher, wenn diffus verteilter Eiter da ist, noch mehrere 
folgen müssen. 


Wie sehr die dichte Behaarung, besonders der Frau, stört, ist 
bekannt. Wir erinnern uns eines Falles, wo bei einem stark behaarten 
Menschen nach Kopferysipel ein riesiger Absceß unter der ganzen 
Kopfschwarte von der vorderen Haargrenze bis zum Hinterhaupt der 
Beobachtung entgangen war. — Man verlange bei stärkerem Kopf- 
erysipel bei Männern und Frauen das Kurzschneiden der Haare, 
das ja mit Rücksicht auf den späteren Haarausfall so wie so nichts 
schaden Kann. 


Gegen die Schleimhauterysipele (Gaumen, Rachen, Nase, 
Kehlkopf, wohl auch Ohr) ist außer Gurgelungen, Kühlung durch Eis- 
pillen, Eisschlauch um den Hals, Nasendouchen nichts zu machen. 
Das Nasenerysipel betrachten wir mit besonderem Mißtrauen, seit wir 
einen Patienten durch Siebbeineiterung und Meningitis verloren haben; 
man unterhalte wenigstens die Wegsamkeit der Nase durch mild- 
antiseptische, lauwarme und kalte Einspritzungen. — Daß die Rose 
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des Kehlkopfs ausnahmsweise die Tracheotomie erfordern kann, ist 
bekannt. 

Eine äußerst bedenkliche Komplikation ist die Meningitis. 
Die Erscheinungen derselben sind allerdings schwer von denen der 
toxischen cerebralen Erregung mit heftigen Kopfschmerzen u. s. w. 
zu unterscheiden; selbst etwas Nackenstarre kann vorkommen, ohne 
daß sich weiterhin das volle Bild der Meningitis entwickelt; möglich, 
daß es sich zuweilen um vorübergehende Hyperämien oder kleine seröse 
Ergüsse in Pia und Arachnoidea handelt. Die Diagnose unterliegt 
hier recht oft Schwierigkeiten und kann gelegentlich die Lumbal- 
punktion erforderlich machen; im allgemeinen schadet es nicht, wenn 
man auch einmal ohne Grund die Meningitis in Betracht zieht. Die- 
selbe erfordert kaum eine andere Behandlung als wie die schweren 
Cerebralerscheinungen, vergl. oben S. 232; außerdem sehe man den 
Abschnitt „Meningitis“ in diesem Werke (Bd. Vl, Abt. VIII) nach. 

Unter den sonstigen Komplikationen verlangen vor allem 
sorgfältige Beachtung die Nephritis, ferner die Pneumonie und Pleu- 
ritis, auch Pericarditis. Hier gilt es vor allem, die ersten An- 
fänge nicht zu übersehen. Bezüglich der Behandlung dieser 
Zustände, wie auch etwaiger seltener Komplikationen (Enteritis, 
Gelenkerkrankungen etc.) sind die betr. Abschnitte dieses Werkes 
nachzusehen. Vergl. auch den ophthalmiatrischen und otiatrischen 
Abschnitt am Schlusse dieses Bandes. 

Unter den Nachkrankheiten spielen Abscesse des Unterhaut- 
zellgewebes und der Lymphdrüsen eine Rolle; sie müssen bei fort- 
bestehenden Temperatursteigerungen, besonders wenn dieselben die 
Form des Eiterfiebers haben, sorgfältig gesucht werden und verlangen 
zuweilen eine lange Reihe von Incisionen. Gelegentlich sieht man 
unter fortgesetzten derartigen Eiterungen, auch eiterigen Gelenk- 
affektionen etc., sich geradezu eine chronische Pyämie entwickeln, 
welche indes schließlich doch noch zur Heilung gelangen kann. 

Beachtung verdient endlich, daß nach der Gesichtsrose die Haut 
zuweilen lange Zeit reizbar bleibt, zu Ekzemen, Erythemen neigt. 
Pudern oder leichtes Einfetten bei den ersten Ausgängen kann deshalb 
nicht schaden. 
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6. Behandlung und Prophylaxe der Blattern. 
Von 
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Geh. Hofrat, Vorstand des Grossh. Sächs. Impfinstituts in Weimar. 


Mit 10 Abbildungen. 


I. Die specielle Therapie der Variola. 


Einleitung: 
1. Wesen, Ursachen und Formen der Variola. 


Die Variola ist ein durch zwei Fieberanfälle mit dazwischenliegendem Inter- 
missionsstadium ausgezeichnetes Exanthem (siehe Fig. 8). In dem Intermissions- 
stadium bricht der, das ganze Krankheitsbild beherrschende und alle anderen 
Symptome verdeckende Allgemeinausschlag aus — in Pustelform. Eine überstandene 
Variolaerkrankung bringt Immunität, meist auf Lebenszeit. 

Der Pustelausschlag verläuft im Beginn als eine lokalisierte, nekroti- 
sierende Epithelzellerkrankung der Oberhaut, der Schleimhäute, und kommen auch 
die gleichen nekrotischen Nester im Gewebe der Milz, Leber, Niere und im Knochen- 
mark vor. BRrouARDEL berichtet in dem Arch. de medec. 1876 auch von Verände- 
rungen an dem Endothel der Aorta. 

Das Kontagium ist enthalten im Blute, in dem Ausschlage und in dem 
Hustenauswurf (miasmatische (?) Ansteckung). Im Initialstadium ist nur das Blut 
ansteckend, die Ansteckungsgefahr der Erkrankten eine geringe oder ganz fehlende. 
Aus dem Pustelinhalt und durch die abfallenden Schorfe läßt sich das Kontagium 
auf andere Menschen und Tiere übertragen vermittelst einer Impfung in die Haut 
(Inokulation der Variola). Das Kontagium verträgt Austrocknung und wird 
verschleppt durch die Verunreinigung von Gegenständen mit Pustelinhalt. Das 
Gleiche gilt von dem Inhalt der Schleimhautpusteln der Mund- und Luftwege. Das 
Kontagium haftet in Staubform an Kleidern, Wäsche, Briefen u. s. w. 

In dem Blute von Erkrankten findet es sich in wirksamer Form zur Zeit 
des Fieberanfalles; mit dem Blute aus der noch knötchenhaften Impfstelle der 
Variola inoculata, mit dem Fingerblute von Vaccinierten (7. Tag) oder mit dem 
Milzsaft geimpfter Kälber (4. Tag) lassen sich Impfpusteln erzeugen; von der blattern- 
kranken Mutter geht die Krankheit auf den Fötus über. Im Eintrocknungsstadium 
der Krankheit läßt sich aus dem Blute (von Vaccinierten) keine Impfpocke mehr 
erzeugen. 

Auf Grund des nachfolgend zu beschreibenden Verlaufes von Verimpfungen 
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des Kontagiums in die Cornea ist das z. Z. von VırcHow gesetzte Postulat (Vırcmow’s 
Archiv, Bd. 79, pag. 213): 

„Veränderung an gewissen Zellen und Zellgruppen durch das Pockenkontagium, 

die sonst gar nicht bekannt ist“ 
erfüllt (s. Fig. 3—8). Verfasser stellt den zugehörigen Parasiten zu den Proto- 
zoen, bis durch die Zoologie eine bessere Kenntnis dieser obligaten Zellschmarotzer 
erreicht sein wird. Seine Anpassung ist für die Epithelzelle beschränkt auf das 
Protoplasma, der Kern der Wirtszelle bleibt unbehelligt. Eine bestimmte Verwandt- 
schaft ist vorhanden mit dem Parasiten des Texasfiebers beim Rind. 

Mischinfektionen spielen bei der Variola dieselbe Rolle, wie bei allen 
Protozoen-Zellerkrankungen und Bakterieninfektionen und kommen für die Therapie, 
speciell z. B. beim Impferysipel, der Furunkulose in Betracht. 

Das Kontagium haftet außer auf dem Menschen auch beim Affen und bei 
allen Haussäugetieren; jedoch erfährt der Krankheitsverlauf bei den Tieren 
einige specifische Veränderungen, wodurch das typische Gesamtbild der Variola er- 
hebliche Abweichungen erleidet. Affe, Rind, Ziege, Kaninchen und wahr- 
scheinlich noch einige andere Tiere reagieren auf Variolainokulation nur einmal und 
lokal, bekommen nie einen zweiten Fieberanfall. Ein und dieselbe Infektion bringt 
beim Menschen hervor: Variola, Purpura variolosa; Variola haemor- 
rhagica, Varioline (d. i. inokulierte Variola) und Vaccine; beim Pferde die 
Horse-pox (zuweilen mit Allgemeinausschlag) und die Equine (d. i. eine mitigierte, 
Variola oder die dahin verimpfte Vaccine), beim Rind die nur lokale Cow-pox, 
Vaccine und Retrovaccine. Nicht das Kontagium wechselt, sondern die Wirts- 
zellen lassen die Wirkung des Kontagiums in veränderter Weise sich entwickeln: 
denn das Kontagium läfst sich durch entsprechende Impftechnik mit Leichtigkeit 
und Sicherheit vom Menschen auf den Affen und auf jedes Haussäugetier, ebenso 
wieder zurück von den Tieren auf den Menschen und ebenso von einem Tier auf 
das andere übertragen. Im Organismus des Rindes wird die durch 2 Fieberanfälle 
ausgezeichnete Variola unbedingt und dauernd zu Vaccine umgewandelt. Letztere 
ist unterschieden durch ein kürzeres Initialstadium, rascher immunisierende Kraft, 
Fehlen des zweiten Fieberanfalles, der miasmatischen Ansteckung, des Allgemein- 
ausschlages und Fehlen der Beteiligung des Schleimhautepithels. Das einmalige 
Haften einer solchen Uebertragung bedingt Immunisierung für einige oder viele 
Jahre, sowohl gegen das verimpfte Kontagium als auch gegen das Kontagium aller 
anderen menschlichen und tierischen Blatternformen. 

Variola und die tierischen Blattern vertreten sich also gegenseitig und — nach 
erreichter Immunisierung — schliefsen sich ebenso gegenseitig aus. 

Die Varioloiden wurden seit ihrem ersten Auftreten bei Geimpften als un- 
echte, modifizierte oder leichte Blatternform streng abgeschieden. Da aber solche 
leichte Formen auch bei Ungeimpften oder bei Ungeblatterten vorkommen, auch 
solche leichte Fälle z. B. bei Scharlach nicht fehlen, wird von verschiedenen Autoren 
mit Recht darauf gedrungen, diesen Namen ganz zu streichen (LoTz, OBERMEIER, 
Coun M. in Real-Encykl. 1899). 

Die Varicellen stehen ganz abseits, ebenso wie Pemphigus vulgaris, Herpes 
zoster, Epithelioma avium; sie sind nicht kutan verimpfbar. 

Die verschiedenen Formen der Variola werden neuerdings nach 3 
oder nach 4 Intensitätsgraden unterschieden, wenngleich nicht angegeben werden 
kann, wo die leichtere Form aufhört und die schwerere anfängt. Zur der leichtesten 
Form gehört die Variola mitigata oder die bei vielen Geimpften beobachtete soge- 
nannte Varioloidform; dann würde die Variola levis oder discreta, dem die Variola 
confluens oder vera folgen und in einer letzten Gruppe würden die Purpura variolosa 
des Initialstadiums und die Variola pustulosa haemorrhagica des Ausschlagstadiums 
zusammenzufassen sein. Auch die letztere Form zeigt in sich wieder verschiedene 
Grade bezüglich der Hämorrhagien und des Fieberansturmes. Es kommen aber auch 
leichteste Formen vor, bei denen die Eruption nur auf das Prodromalexanthem oder 
auf allgemeine Infektionssymptoms im Invasionsstadium sich beschränkt. (A. GLAIVE, 
These de Paris 1897, Dezorzux et VALEXTIN, Traite 1772, Sydenham 1669. Febris 
variolosa sine variolois). Diesen verschiedenen Graden der individuellen Empfänglich- 
keit für das Kontagium werden wir wieder begegnen bei der Vaccination und 
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Revaccination in Abschnitt II. Die ausgesprochene Variolaerkrankung ist durch 
große Gleichmäßigkeit in den Krankheitserscheinungen ausgezeichnet. Der Verlauf 
und die Schwere des Einzelfalles hängen, solange Komplikationen fehlen, von der 
Zahl der auftretenden Pusteln ab. Es giebt ganz leichte Fälle mit nur vereinzelten 
Pusteln und ganz geringem Fieber, und es kommen Uebergangsformen vor mit zahl- 
reichen Pusteln bis zur konfluierenden Form. Wie bei bedeutenden Verbrennungen 
bietet alsdann die Haut eine ausgedehnte, flächenhafte Eiterung dar, die ange- 
schwollene Cutis ist mehr oder weniger entblößt, mit Borken oder membranösen 
Auflagerungen bedeckt, einen stark fötiden Geruch ausströmend. Damit verbunden 
ist starkes Oedem der Schleimhäute, der Hände, des Gesichtes („Pergamentmaske“ ; 
die dicht zusammenstehenden Pusteln verschmelzen zu einer großen, schwappenden 
Blase. Erstes und zweites Fieber gehen dann ohne Intermission ineinander über. 
Durch die Bildung großer infiltrierter Geschwürsflächen in Trachea, an Gaumen und 
Glottis ist die Prognose eine schlechte; die Mortalität ist in das Endstadium der 
Krankheit verschoben und kommt zustande durch pyämische Komplikationen. 


Vielfach richtet sich die Schwere des Verlaufes ganz nach dem Grade des 
Z. Z. noch vorhandenen individuellen Impfschutzes und nach der Zahl der auf- 
schießenden Pusteln. 

Die Mehrzahl der in Deutschland heute zur Beobachtung kommenden Blattern- 
erkrankungen gehört der leichten Form an; Uebergänge zur konfluierenden Variola 
und zur Febris variolosa sine exanthemate fehlen der leichten Form so wenig als 
der mittelschweren, nicht durch Impfung modifizierten Variola. 


Purpura variolosa ist ein ganz abweichendes klinisches Krankheitsbild. Diese 
Form ist in den Epidemien von Deutschland 1870/71, Marseille 1895/96 verhältnis- 
mäßig oft vorgekommen. Der Unterschied ist so bedeutend, als ab es sich um zwei 
ganz verschiedene Krankheiten handelte, erinnert in den ersten 2—3 Tagen mehr 
an bösartige Scarlatina als an Variola. Am 2.—3. Krankheitstag bieten die Kranken 
mit dem bleigrauen, geschwollenen Gesicht, stark hervortretenden glänzenden Aug- 
äpfeln, deren Conjunctiva sammetartig und schwarzrot gefärbt ist, die Lider dabei 
möglichst zusammengekniffen, wie bei Tetanus, der ganze Gesichtsausdruck aufs 
höchste angstvoll, einen wahrhaft fürchterlichen Anklick. Am 4.—5. Tage treten 
die profusen Hämorrhagien auf, die bis zum Tode andauern und durch keine Thera- 
pie gestillt werden können. Das vollständig frei bleibende Sensorium macht die 
Krankheit zu einer ganz besonders qualvollen, die Behandlung zu einer der trau- 
rigsten Aufgaben des Arztes. Frühzeitiges diagnostishes Symptom sind die blutig 
infundierten oberen Augenlider. 

Die Variola pustulosa haemorrhagica oder sekundäre Purpura unterliegt den- 
selben Gesichtspunkten, wie die Blutungen, welche bei Scharlach, Masern, Gelenk- 
rheumatismus, Endocarditis ulcerosa, Pneumonie, Typhus vorkommen. Die sekun- 
däre Purpura ist, weil sie meist als Nachkrankheit auftritt, nicht als Symptom der 
Primärerkrankung, sondern als Mischinfektion aufzufassen. 

Beziehungen der primären und sekundären Purpura bestehen zu Skorbut, 
Hämophilie, Noma, Erythema exsudativum multiforme, zu septischen und septico- 
pyämischen Prozessen. Möglich ist es, bei der Unbekanntschaft mit den zugehörigen 
Krankheitserregern, daß die Blatteru durch verschiedene Mischinfektionen hämorrha- 
gisch enden können. 

Die neben der Variola verlaufende Infektion mit Purpura kann derartig schwer 
auftreten, daß sie in wenigen Stunden das Leben des betreffenden Patienten be- 
droht, auch ohne daß die vorausgegangene erste Infektionskrankheit einen schweren 
Verlauf gezeigt hat. Besonders lehrreich sind das von J. Jones beschriebene 
Nebeneinandervorkommen von Nosocomialgangrän bei Verwundeten und bei Vac- 
cinierten während des Secessionskrieges in Nordamerika, ferner das Resultat von 
Impfungen mit dem Blut von Purpura variolosa und dem Pustelinhalt von Variolosa 
gravis purulenta. Der unter die Haut von Tieren injizierte Fockeninhalt ist ohne 
besondere Zufälle ertragen worden, an den Blutimpfungen sind die Tiere rasch zu 
(Grunde gegangen (Neumann, Bericht etc. über die 1872/73 behandelten Blattern- 
kranken, Wien 1874, S. 127). Litteratur siehe M. Comyn, Ueber die Beziehungen 
der Purpura zu einigen Infektionskrankheiten, Berliner Dissertation 1886; H. Rer- 
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BER, Archiv für experimentelle Pathologie, 1895, S. 415; GRroTJaun, Berliner 
Dissertation, 1894; CABANEs, Rash et purpura variolique, Thèse de Toulouse, 1884. 

Dauer der Krankheit. Leichteste Formen hatten noch verschiedenen Autoren 
einen ca. l4tägigen Krankenhanusaufenthalt. Die konfluierende Form ca. 31 Tage, 
die durch Nachkrankheiten komplizierte Form 70 Tage und mehr. 

Die Letalität. Die ausgesprochene hämorrhagische Form ist so gut wie absolut 
tödlich. Bei den anderen Formen entscheidet vor allem die Zahl der aufschiessenden 
Blattern. Variola confluens hat sehr hohe Letalität bis 40 Proz., Variola discreta eine 
niedrige. Auch heute noch giebt es, ebenso wie in früheren Jahrhunderten, Epide- 
mien von bösartigem und von leichterem Charakter. Daß in engen Wohnungen die 
schweren Einzelfälle häufiger sind resp. ungünstiger verlaufen, das haben die Blattern 
mit allen Infektionskrankheiten gemein. Eine wirklich eingreifende Beeinflussung 
der Letalität hat allein statt gehabt durch die prophylaktische Therapie mittels der 
Vaccination (Siehe Abschnitt‘ II). Ob es eine wirkliche, lebenslängliche und an- 
geborene Immunität gegenüber demBlatternkontagium giebt, wird vielfach angezweifelt. 
Die Inokulatoren aus der Zeit vor Jenner rechneten mit einer „Pockenfähigkeit“ 
von 97 Proz. der Inokulierten; ebenso hoch ungefähr beläuft sich heute die Zahl 
der event. dreimal vaccinierten Kinder. Aber die Beispiele, daß im vorigen Jahr- 
hundert bei Erwachsenen die Blattern in späteren Jahren auftraten und tödlich 
endeten, sind nicht selten, ebenso wie die Vaccination noch öfter haftet im 12. Jahr 
bei den früher dreimal erfolglos Geimpften; oder im späteren Alter bei den Revac- 
cierten. Hier sei nur die Thatsache festgelegt, daß die Verteilung der Todesfälle 
auf die einzelnen Lebensalter sich heute genau so verhält bei den Ungeimpften, wie 
vor dem Jahre 1800 bei den Nichtgeblatterten. Die Letalität ist groß bei den 
kleinen Kindern, am niedrigsten bei den 15 jährigen, schlechter wieder bei Erwach- 
senen. Diese Thatsache ist wichtig der Behauptung der Impfgegner gegenüber, 
wonach allein „Kulturfortschritte, Reinlichkeit, oder naturgemäßes Leben die „Pocken- 
fähigkeit“ und Pockenletalität gründlich geändert haben im eben abgelaufenen _ 
Jahrhundert. 
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Die ganz schweren und durch Hämorrhagien — Formen führen, wie 
schon gesagt, fast ausnahmslos zum Tod. Die Mehrzahl der heute vorkommenden, 
durch die vorausgegangene Vaccination gesonderten Formen wird nur dann gefähr- 
lich, wenn sie sich mit anderen schweren Krankheiten kombinieren, besonders im 
Eiterungsstadium. Septische und pyämische Infektion, bei Kindern Kehlkopfser- 
krankungen, sind dann die letzte Todesursache. 


2. Histologie und Pathologie der Variola. 


Wir folgen in der Darstellung der histologischen Vorgänge den Anschauungen 
von WEIGERT (1873), welcher den Primäraffekt in der Haut als einen nekrobiotischen 
oder diphtheroiden, und nicht als einen entzündlichen auffaßt, durch welchen zu- 
nächst Gruppen von lebenden Zellen in den tieferen und mittleren Lagen der Epi- 
deomis ergriffen werden, bis dann eine zweite Reihe von entzündlichen Erscheinungen 





ER Nach WOLFFBERG, ISBN nee nen zum Centralblatt für allgemeine Gesund- 
heitspf e I. Heft 1, 1883, pag. 

sach FLINTZER, AA des statistischen Bureaus der Stadt Chem- 
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eintritt, mit rascher Zellvermehrung, Flüssigkeitserguß und Bläschenbildung. Es 
war ein glücklicher Griff, daß Guarnıerı-Pisa im Jahre 1892 das Corneaepithel des 
Kaninchens zur Verimpfung der Variola- und Vaccinelymphe heranzog und experi- 
mentell das erste Stadium einer Parasiteneinwanderung — des Cytroryctes variolae 
— in das Protoplasma von Epithelzellen nachwies. Hier lassen sich, wegen des 
Mangels an Gefäßen und der anfangs fehlenden Leukocytenbeteiligung, die Vorgänge 
an den erkrankenden Wirtszellen, gut beobachten und hat das letzte Jahrzehnt eine 
Reihe hochwichtiger Untersuchungsresultate gebracht, die zusammen mit den Fort- 
schritten in der Deutung des Malaraprozesses, ganz neue, weite Gesichtspunkte für 
die nicht bakteriellen Infektionen ergeben. 


a) WEIGERTs Präpustularstadium. 

Das primäre, nekrobiotische Centrum der Variolapustel (Fig. 1) hängt nach 
GUARNIERI zusammen mit dem Eindringen eines amöbenhaften, selbständig beweg- 
lichen Fremdlings in die Epithelzellen, hier lebt er in dem flüssigen Zellproto- 
plasma, stört im Beginn nur wenig den Kern der Zelle (Fig. 2). 

n m l kih e abcd e fg 





Fig. 1. Schema des Präpustularstadiumsaufder Cornea. Kaninchen- 
auge, 3X 24 Stunden nach der Impfung. a geschwellte und infizierte Impfstelle 
mit dreifach vermehrter Zellschicht des Epithels, b gleiche Reizung der DEscEMET- 
schen Haut ohne Infektion der Zellen, c und d Leukocyten, e Fibriuausscheidung, 
f Leukocytenwanderung vom Hornhautrande her, g Sclerarand und Sinus venosus, 
h Descemer’sche Haut, i Bowman’sche Haut, k Hornhautgrundsubstanz, ! Ligamentum 
annulare und Iris, m Processus ciliaris und Ciliarmukel, n Zonula. 


Die Stichstelle (Fig. 1) markiert sich makroskopisch als ein trüber Fleck, bis 
zu 1 qmm im Durchmesser haltend, am Rande besetzt mit einigen miliaren, ge- 
trübten Pünktchen. 

Bei 80-facher Vergrößerung und Färbung des Schnittes mit Hämatoxylin, mit 
Bıonpr’scher Flüssigkeit, mit HeıpenHaın’scher Eisenfärbung oder mit Säurefuchsin, 
erscheint die Impfstelle gleichmäßig besät mit kleinen schwarzen Pünktchen. 
Bei stärkerer Vergrößerung erweist sich jede Epithelzelle in diesem Gebiete mit 
1 oder 2 Pünktchen besetzt, welch letztere je nach ihrem Alter verschiedene Größe 
haben (Fig. 3). Die infizierten Epithelzellen sind gut erhalten, etwas ver- 
größert, bei gut erhaltenem Kern. Neben dem Kern, manchmal nischenförmig 
in denselben eingesenkt (Fig. 2t), liegt in einem Bläschen ein dunkler Kern (oder 
in einer Verflüssigung des Zellprotoplasmas nach anderer Lesart) (Fig. 2c, e, f, g, i). 
— Wird die Impfstelle nach 2X24 Stunden frisch abgeschabt und mit schwach 
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blau gefärbtem Augenkammerwasser auf dem erwärmten Objekttische untersucht, so 
sind an den Fremdlingen innerhalb von Epithelien ganz deutliche 
Amöboidbewegungen zu beobachten, bis schließlich mit dem Absterben der 
Fremdling sich zur Kugel zusammenzieht und ebenfalls blau färbt. Leukocyten 
fehlen in dieser Zeit noch im Impfgebiet der Cornea (Fig. 3). 

Weisert's Zone der trüben Schwellung ist innerhalb von 2X24 Stunden 
auf der Cornea wenig ausgesprochen; nur an einzelnen Deckepithelien gehen Ver- 
änderungen vor sich, die als Quellungserscheinungen aufzufassen sind.. Am Rande 
der Cornea, nach der Sklera hin, macht sich eine Trübung (Fig. 1f) geltend, die auf 
der daselbst einsetzenden Leukccytenwanderung beruht. 
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Fig. 2. P O E des Parasiteninnerhalb von Epithel- 
zellen der Cornea, 2X 24 Stunden nach der Impfung. a und b nicht infizierte 
Epithelien vom Rande der Impfstelle, c jüngste Plasmainfektion, d Zwillingsinfektion, 
e, f, g und h direkte Zweiteilung des Parasiten, h daneben eine Mehrlingsinfektion 
im Protoplasma derselben Zelle. Die Zellformen k—-p sind in der ersten Auflage des 
Handbuches als eine zweite Vermehrung aufgefaßt worden; es handelt sich um häufig 
im Impfgebiet vorkommende Quellungszustände, Invaginationen und Degenerations- 
vorgänge an Wirtszellen. 


Weisert's Zone der formativen Reizung liegt zur Seite und unterhalb 
des Impfcentrums. Karyokinesen (Fig. 4 rechts oben im Bild), Epithelzellen mit 2, 
6, 8 und 10 Zellkernen treten hier auf (Fig. 2). Zuweilen sind auch diese Riesen- 
zellen mit einem oder mit mehreren Parasiten besetzt. Die Wirkung des formativen 
Reizes äußert sich in einer Verbreiterung der Epithelzellschicht im Bereich der 
Impfstelle um 4—6 und mehr Zelllagen (Fig. 1a). Die durch die Impfverletzung 
gesetzte Lücke füllt sich alsbald durch einen großen Ueberschuß von jungen Epithel- 
zellen aus, ohne jede Gefäßbeteiligung vom Hornhautrand aus und ohne Leukocyten- 
einwanderung vom Konjunktivalsack aus. | 

Die formative Reizung ist dagegen wieder deutlich sichtbar an der DEscemEr’schen 
Haut (Fig. 1b). Hier sind, der Impfstelle gegenüber, Mitosen häufig, mit einer 
Vermehrung der Zelllagen um das 4—6-fache. Selbstverständlich fehlen hier die 
Parasiten und innerhalb von 2X24 Stunden auch noch Leukoryten. Stärkere 
Reizungserscheinungen sind nach 3X24 Stunden in der vorderen Augenkammer und 
an der Iris vorhanden, mit fädiger Fibrinausscheidung (Fig. le), event. bereits mit 
Hypopion. 

Handbuch der Therapie innerer Krankheiten. Bd. I. 2. Aull 16 
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Weigert's Zone der reaktiven Entzündung beginnt nach 2X24 Stunden 
in der Cornea, weitab von der Impfstelle, am Skleralrand; nach 3X24 Stunden ist 
die Wanderung der Leukocyten hier deutlich ausgesprochen (Fig. 1f); nach 4X24 
Stunden finden sich die parallelen Wanderzüge, welehe für Staphylococcusimpfungen 
so charakteristisch sind; aber das Bild der nun einsetzenden eiterigen Keratitis, mit 
massenhaften Wanderzellen und Fibrinausscheidungen in den Lücken und Spalten 
der Hornhautgrundsubstanz, verdeckt jezt die parasitären Vorgänge. Die Horn- 
hautkörperchen sind geschrumpft, schlecht färbbar, ebenso viele Epithelien am Rande 
des Impfgebietes. Innerhalb von Epithelien und in der Hornhautgrundsubstanz sind 
in den Lücken zahlreiche 2-, 4- und vielkernige Zellen enthalten. 

Bakterien sind an dem Zustandekommen dieser, von allen Autoren als 
durchaus eigenartig zugestandenen Epithelzellveränderung, nicht 
beteiligt. Die Deutung der Zellveränderung muß von ganz neuen Gesichtspunkten 
aus versucht werden. 





Fig. 3. Peripherie der Impfstelle (von Fig. 1a) der Cornea des 
Kaninchens, 2X 24 Stunden nach der Impfung, mit den jüngsten und kleinsten 
Parasiten in dem Protoplasma von nicht veränderten Epithelzellen. Vergrößerung 1000. 


Der Verfasser hat seit dem Jahre 1885 den Standpunkt vertreten, daß der 
Variola-Vaccineerreger nicht zu deu Bakterien gehören könne. In der Kinderlymphe 
waren bis dahin schon eine Anzahl von Bakterien nachgewiesen worden (s. Litteratur 
bei L. Preirrer: Die bisherigen Versuche zur Reinzüchtung des Vaccinekontagiums, 
m. Z. f. Hyg., 3. Band, 1887, S. 214—228 und 1896, 23. Band, S. 300—32i). 
Im Jahre 1885 hatte Verfasser aus der Kälberlymphe bereits eine Reihe von 
Saccharomycesarten isoliert, die ebenso im Kuhstallstaub sich fanden, also die gleiche 
saprophytische Natur hatten, wie die alljährlich immer wieder neu als Vaccineträger 
gefundenen Bakterienspecies, aber der Kälber- oder Kinderhaut angehören. 

Von den Gegnern der Parasitennatur sind die GuArnızrı-Körperchen 
als Degenerationserscheinungen aufgefaßt worden. Eine kritische Zusammenstellung 
der bezüglichen Erklärungsversuche resp. Hypothesen hat v. WasıLEewskı gegeben in 
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seiner jüngsten Arbeit: Beiträge 
zur Kenntnis des Vaceineerregers. 
Zeitschr. f. Hyg., 38. Band, 1%1, 
p. 212—318, auf welche wir hier 
verweisen. Durch diese kritischen 
Arbeiten ist jedenfalls die Kennt- 
nis von pathologischen Vorgängen 
in den Epithelzellen ungemein 
gefördert worden und wird die 
Arbeit besonders von HÄckeL ein 
klassisches Vorbild bleiben. — 
Beweisend sind die bisher er- 
hobenen Einwürfe nicht, weil 
es auch nirgends ohne Hypo- 
thesen abgegangen ist. 


Die Guarsieri - Körperchen 
werden von den Gegnern aufge- 
faßt als herstammend von Leuko- 
cyten (SALMON, London), als 
Degeneration im Kern der Wirts- 
zellen (Ferrarı, Masarı, BABES, 
CoPEMAN, Mann, GorRInı) oder 
als Degenerationen vom Proto- 
plasma der Wirtszelle (HÄcker). 

Alle Gegner der parasitären 





Fig. 4. Teilungen der großen Parasiten und 
Deutung un... Br Auswanderung der kleinen ormen in das Binde- 
die Guarnıeri-Körperchen regel- gewebe der Cornea nach 3X 24 Stunden. Rechts 
mäßig nach jeder Verimpfung oben im Bild eine Karyokinese, links unten De- 
von Variola- oder Vaccinelymphe generation (?) des Parasiten. (Zeichnung von Dr. 
entstehen, daß sie fehlen nach E. PFEIFFER 1896.) 

Verimpfung von steriler oder fil- 

trierter Lymphe; daß sie ferner nicht vorkommen in normaler oder krankhaft ver- 
änderter Haut, nicht nach Verimpfung von Bakterien, Schimmelpilzen, Hefen 
Lyssa, Klauenseuche etc. Alle Gegner setzen dabei stillschweigend voraus, daß der 
eigentliche Kontagiumsträger zu klein sei, um mit unseren Mikroskopen gesehen 
werden zu können. 


Gegen die Abstammung von Leukocyten spricht, abgesehen von tinktoriellen 
Abweichungen, daß die Leukocyten in der Corneaimpfstelle viel später auftreten, 
als die GuARNIERI-Körperchen. 

Gegen die Abstammung vom Kern der Wirtszelle spricht ihr Auftreten in bis 
dahin ganz gesunden Zellen, die Abwesenheit in mitotisch sich teilenden Zellen, 
ihre häufig entfernte Lage vom Zellkern. 


Für die Abspaltung aus dem Protoplasma der Wirtszelle macht HückeL 
geltend, daß ihm einigemal gelungen ist, mit Osmiumsäure in den Epithelzellen der 
Cornea, neben deren Kern, die Entstehung von erytrophilen Gebilden gesehen zu 
haben. 

Auch Wasıowskı hat einigemal in sterilen Impfstellen solche Gebilde geseh en. 
Der Form nach waren sie den GUARNIERI-Körperchen gleich; abweichend ist das 
tinktorielle Verhalten. HückeL unterscheidet GuArnıerı-Körperchen in engerem 
Sinne, die cyanophil sind, und kommt zu dem Schluß, daß die Wirkung des 
Vaccinegiftes auf die Corneaepithelien sich aus 2 Komponenten zusammensetzt: aus 
einer nicht für Vaccine charakteristischen oder dissocierenden und aus einer chemi sch 
verändernd wirkend. Nur letztere soll die eigentlichen GuArnıERı-Körperchen er- 
gänzen. Erstere sei auch z. B. der Osmiumsäure eigen, welche ebenfalls erytrophile 
Gebilde aus der Markschicht des Zellleibes herausheben und loslösen könne. Die 
erytrophilen sollen zuerst entstehen und die Möglichkeit zum Uebergang derselben 
in die cyanophile Form wird anfgestellt. Den Vorgang der Umbildung hat HückEL 
nicht beobachtet. Die Hypothese ist aufgebaut auf die Farbereaktion allein. — Wie 
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z. B. solche Körperchen, entfernt vom Zellkern der Wirtszelle, an deren Wand ent- 
stehen, bleibt unerklärt. 

Das Weiterwandern der in der Corneastichstelle sich vermebrenden Körperchen 
in den Kreislauf des Impftieres hinein, ist nach den mikroskopischen Bildern noch 
nicht einwandfrei erwiesen. In den gefäßführenden Bindegewebsschichten der Sklera 
ist die Ausschaltung von Leukocytenbeteiligung noch nicht möglich (Fig. 4). Nach 
Vaceineimpfung in die Cornea tritt aber Immunisierung des betroffenen Tieres 
gegen nachfolgende Impfungen in die Haut ein (v. WasıLEwskt l. c.). 
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Fig. 5. Eiterungs- und Eintrocknungsstadium von Variola discreta. 


b) Das pustuläre Stadium und die Eintrocknung. 


Diese beiden Stadien sind bei den Corneaimpfungen nicht zu verfolgen. 

Auf der Oberhaut sind innerhalb von 2X24 Stunden die Wanderzellen in dem 
Impfbezirke zwar vertreten, aber das Vorhandensein des Parasiten neben dem 
Epithelzellkern kann beobachtet werden. Für die Vaccinepustel ist der bevorzugte Platz 
der Ansiedelung die obere und mittlere Schicht des Stratum lucidum, für die Variola- 
pustel dieselbe Schicht bis zur Stachelschicht. Die 4 Zonen des Impfgebietes liegen 
hier dicht an- und ineinander (Fig. 5, 6). 





Fig. 6 Krustenstadium von Variola discreta. Zeichnung jnach. Photo- 
grammen. Vergrößerung 101. 
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Unter dem Pockenkerne folgt nach unten und seitlich eine schmale Zone 
der trüben Schwellung mit teilweise vergrößerten oder auch geschrumpften 
Epithelzellen aus der Stachelschicht; sie färben sich schlecht, und ihre Keme sind 
nicht mehr normal. Die Ansammlung von Wanderzellen ist hier nicht stärker als 
im Pockenkerne selbst. 

In der nächsten Zone macht sich eine Verbreiterung der Zelllagen in der 
Stachelschicht geltend, welche auffallend ist bei einem Vergleich mit der Breite der 
MarrisHatschen Schicht außerhalb des Impfbezirkes. Hier finden sich zahlreiche 
Karyokinesen. Nur ausnahmsweise, häufiger in Schnitten von Variolapusteln, findet 
ein Uebergreifen dieser Zone bis dicht zum Stratum corneum statt mit nachfolgen- 
dem Schwund der Marrıcmt’schen Zapfen. 

Ein Wall von Wanderzellen schließt weiter die gesamte Impfstelle nach 
unten ab gegen das gesunde Gewebe. PerzuoLn giebt bereits 1836 auf seiner 
Tafel II, Fig. 10 und 11 die Abbildung von 2 injizierten Stücken Pockenhaut eines 
Schafes, welches auf der Höhe des Ausschlages gestorben war. Mit der Massen- 
anhäufung von Wanderzellen im Grunde der Pocken sind die Gefäße für die Injek- 
tionsflüssigkeit undurchgängig geworden, letztere treten dagegen in der Umgebung 
der Pocke büschelförmig hervor. 

Die schließliche Abstoßung des nekrotischen Pockenkernes geschieht 
innerhalb der gesund gebliebenen Stachelschicht, wobei der Regel nach die MaL- 
pcm schen Zapfen eine dauernde Verkürzung erleiden (Fig. 6). _ 

Die Variola verrucosa kommt zustande durch eine Persistenz der auf der 
Höhe des Ausschlages stattgehabten Hypertrophie dieser Zapfen. Bei tiefgehenden 
Narben ist die Marrısnt'sche Schicht mitsamt den Drüsen- und Haarbälgen zerstört. 


c) Der Blutbefund bei Variolakranken und bei 
Vaccinierten. 


Das Kontagium ist im Blute von fiebernden Variolakranken, von fiebernden, 
geimpften Kindern (7. Tag) und Kälbern (4. Tag) im Knochenmark, in der Milz, 
den Hoden, dem Rückenmark enthalten. Man kann damit auf größeren Kontakt- 
flächen typische und schutzkräftige Pusteln erzielen. 

Der Befund ist aus dem Blut am frühesten von vax DER LoEFF 1886 beschrieben 
worden. Es sind Amöboidzellen, mit Pseudopodien ausgestattet, beim Kalb im 
jüngsten Stadium von halber, beim Kinde von Viertel-Blutscheibengröße (das Kalb 
hat kleinere Blutscheiben). Ein Kern ist 3 
färbbar; manchmal finden sich 2 und 4 
Kerne. Diese amöboiden Zellen führen 
auf dem gewärmten Objekttische deutliche, 
selbständige Bewegungen aus (Fig. 7); 
siehe auch E. PFEIFFER, Centralblatt für 
Bakteriologie, Bd. 18, No. 25, Fig. 6 u. 10). 

Aus dem Entwicklungsgang des der 
Blatternkrankheit eigentümlich zugehöri- 
gen Parasiten sind nach obigem Befunde 
zwei Stadien bekannt, eines aut der Impf- 
stelle, ein zweites aus dem Kreislauf. | 

Die Deutung derin der Vaccinelymphe, Fig. 7. Amöbenaus dem Blute 
im Blut, im Knochenmark auftretenden des geimpften Kindes, beim Ein- 
Gebilde ist noch mit viel mehr Fehler- tritt der Areola am Vaccinebläschen. 
quellen verknüpft, als in den Epithelzellen Dieselben haben auf gewärmtem Ob- 
der Cornea. An dieser Stelle sei zunächst ee T nn une 
nur auf den Infektiosität des Blutes von i A ee 
fiebernden Variola- und Vaccinekranken hin- a EB ln. 
gewiesen. — Große, amöboide Zellen in 
dem Bläscheninhalt von Variola und Vaccine harren noch der richtigen Deutung (so 
Fig. 9 in der II. Auflage dieses Handbuches). 





246 L. PFEIFFER, 


3. Die Krankheitsstadien im typischen Verlaufe der 
Variola discreta. 


Die ältere Einteilung des Krankheitsverlaufes, z. B. 1721 nach Knecht, das 
Blatternbeltzen, war die folgende: „Die Blatternkrankheit hat 4 Periodos oder Ab- 
schnitte, deren ein jeder ungefähr 4 Tage in sich hält. Der erste ist, ehe die 
Blattern ausfahren, den anderen fahren sie aus, im dritten maturieren sie und im 


vierten heilen sie ab.“ Die heute übliche Einteilung des Krankheitsverlaufes regelt 
sich nach folgendem Schema: 





Einteilung nach dem Verlaufe des Exanthems. 
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Maßgebend für diese Einteilung ist das am 4. Tage nach Beginn der Krank- 
heitserscheinungen aufschießende Bläschenexanthem; dasselbe beherrscht alle anderen 
Krankheitssymptome. Aber — das Exanthem kann fehlen; es ist kein zur Er- 
reichung von Schutz gegen eine zweite Infektion mit Blattern notwendiges Glied 
in dem Krankheitsprozesse (Febris variolosa sine exanthemate). Auch von allen 
anderen Stadien der Krankheit kommen Abschwächungen vor bis zum gänzlichen 
Ausfall einzelner Stadien, mit den mannigfachsten Uebergängen, immer aber mit 
Ausnahme des ersten fieberhaften Prodromalstadiums. Faßt man dieses erste Fieber 
auf als den Wehrakt des erkrankten Individuums gegen das zu dieser Zeit im Blute 
kreisende Blatternkontagium, so kommt man zu einer anderen, ätiologischen 
Einteilung der Krankheitsstadien, welche wir nachfolgend zu begründen 
versuchen werden (Fig. 8). An das Fieber von 4-tägiger Dauer schließt sich nach 
einer Intermission von 4 Tagen in vielen Fällen ein zweites Fieber an; weil dieses 
zweite Fieber zur Zeit der knötchenhaften Beschaffenheit des Exanthems, vor dem 
Vorhandensein von Eiter in den Pusteln einsetzt, und weil es auch nicht fehlt bei 
milden Blatternformen mit nur vereinzelten Deuteropusteln, so wird es denselben Ge- 
sichtspunkten unterliegen müssen wie das erste Fieber. 

Das Inkubationsstadium dauert 9—18 Tage, soll in einzelnen Fällen noch 
längere Dauer haben. Ercmmorsrt (Deutsche med. Wochenschrift 1886 No. 3) giebt 
dasselbe für 3 in der Züricher Klinik genau verfolgte Infektionen auf 9 Tage und 
8—14 Stunden an. Dieser Abschnitt, bisher als miasmatische Ansteckung aufge- ` 
faßt, geht aus, nach Analogie des Vorganges bei Variola inoculata, von einer unbe- 
merkt gebliebenen Mutterpustel auf der inneren Epitheldecke des Körpers, z. B. von 
der Schleimhaut der Bronchien oder von einem drüsigen Organ. 

Das erste Fieber nach dem Prodromalstadium setzt ein mit 39—40° C, 
hat geringe Morgenremission und erreicht am Abend des 3. Tages 40—41° bei 
120—140 Pulsschlägen. Bei 30—36 Athemzügen, brennend heißer Haut (calor mor- 
dax\, mit Injektion der Konjunktiva, Foetor ex ore, Pharyingitis, Nausea, heftigen 
Kreuzschmerzen. Milzanschwellung und der masernartige „variolous rash“ 
am Unterleib gehören diesem Stadium an. Für frühzeitige Diagnose und sanitäts- 
polizeiliche Maßregeln ist dieses Frühexanthem sehr wichtig. Es ist zuerst von 
Dox&rarı 1772 mit dem Namen „rash“ beschrieben und von BARTHÉLEMY, JAccoun, 
Sımoxn, KnecHt, (1872) u. a. zerlegt in die 3 Grundformen: a) hyperämischer rash, 
b) rash mit Ekchymosen, c) .hämorrhagischer rash. — SypEHAM beschreibt aus den 
Epidemien der Jahre 1670—1672 die erysipelartige Form. Das Prodromalstadium 
endet nach 4X24 Stunden mit einem Fieberabfall und unter specifisch riechenden 
Schweißen. Die Ansteckungsfähigkeit der Blattern muß zu dieser Zeit bereits vor- 
handen sein, da aus den gleichzeitig vorhandenen Exanthemknötchen die alten 
Inokulatoren mit Erlolg weiter geimpft haben. Die Bewerthung der Prodomalstadiums 
und des Prodromalexanthems ist durch die Arbeiten von Sımon und KnecHrt aus der 
letzten deutschen Blatternepidemie eine größere geworden für die Deutung des 
Blatternprozesses. Das Exanthem ist das äussere Zeichen für den stattgehabten 
Uebertritt der Krankheitskeime in die Blutbahn; eine Gleichstellung mit der Rose- 
ola beim Typhus ist nicht zulässig, da Typhus Bakterienkrankheit ist. Dagegen ist 
die Abgrenzung von Hautgebieten, entsprechend dem Verbreitungsgebiet von va- 
somotorischen Nerven, wie dies von Knecur (pag. 10) versucht ist, zulässig wegen 
der Anklänge an die Arteriengebiete des Herpes zoster. Hier sei nur daran erinnert, 
daß Knecht (pag. 20) Sımon (Beobachtung 39 und 43) siebenmal halbseitiges Exanthem 
gesehen haben, also zosterartiges Auftreten. Es kommt daher mit demselben 
Recht das mit dem Nervenverlauf übereinstimmende Arterienverbreitungsgebiet in 
Frage. — 

In der am 4.—5. Tage eintretenden Fieberintermission schließt das Exan- 
them (Eruptionsstadium) auf. Wir betrachten dieses Exanthem als eine embolische 
Hauterkrankung, entstehend durch die mechanisch im Kapillargebiet hängen 
gebliebene Amöboidbrut des Parasiten, von der Protopustel aus, welche Brut im 
Stratum lucidum zur neuen Vermehrung schreitet. Auch das Exanthem ist zuweilen 
reihenweise angeordnet, dem Verlaufe der Arterien entsprechend, ganz wie bei 
Herpes zoster. IMMERMANN (l. c. S. 43) beschreibt ein Exanthem, welches als Herpes 
zoster cruralis bilateralis zuerst angesprochen worden war. Ebenso KnEcHt, HERBON. 
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(Siehe KnecHt pag. 28, 29 fl. A.d. g. C.4ff. Auf der gefäßlosen Cornea giebt 
es keine echten Blatternpusteln. 

Das zweite Blatternfieber (Stadium des vesikulösen Exanthems) beginnt 
am 8.—9. Tage der Erkrankung, bis zur Zeit der Areola- (Halo-)Bildung um jedes 
einzelne Bläschen herum, also vor der Eiterbildung. Mit Eitererregern, 
neben dem Cytorryctes variolae, hängt dieses zweite Fieber nicht zusammen, wie IMMER- 
MANN behauptet (1897), weil auffallenderweise alle Sekundärpocken gleichzeitig trübe 
werden, also schon vorher im Blutstrom ein Staphylococcus massenhaft vorhanden 
und zu gleicher Zeit den einzelnen Pocken hätte zugeführt sein müssen. WASSER- 
MANN A, (Charit&-Annalen 1895. XX) hat den Inhalt der Variolapusteln bis zur 
Vollendung des Eiterungsfiebers stets steril befunden. Cytorryctes ist also selbst der 
Eitererreger und Staphylokokken sind auch im Blute von Variola- und Vaccinekranken 
nicht enthalten.‘ Der auf den Schleimhäuten verlaufende Binnenausschlag hält die- 
selben zeitlichen 'Grenzen ein und unterliegt denselben Gesichtspunkten. Dieses 
zweite Fieber muß mit dem lebertritt einer vom Knötchenexanthem ausgehenden 
zweiten Parasiteninvasion zusammenhängen; dieses Fieber kommt, wie schon ge- 
sagt, auch bei Varioloiden und auch bei Variola inoculata vor, ohne Pustelvereiterung. 
(Siehe auch KLrın, pag. 37.) 

Wir fassen das zweite Fieber genau so, wie da erste, als einen Wehrakt auf, 
aus folgenden Gründen: In diesem Krankheitsstadium hat zuerst van DER LOEFF 
(1886) die Anwesenheit der früher aus dem Vaccineblut beschriebenen Amöben 
(„Proteiden“) nachgewiesen; kommt es bei Variola am 4. Krankheitstage zu einem 
Blatternausschlag, so kommt es am 8. Tage auch zu einem zweiten Fieberanfalle. 
Ist: das Exanthem gering oder fehlend, so verhält sich das zweite Fieber ebenso. 
Es kommen sogar, wie beim ersten Fieber, die gleichen Prodromalsymptome wie 
Kreuzschmerz, Delirien, noch einmal vor. „Je vollständiger und rascher der erste 
Fieberanfall ist, desto leichter ist das zweite Fieber“ (Ruazes). 

Die Dauer des zweiten Fieberanfalles ist ebenfalls 4 Tage. Nur bei kon- 
fluierender Variol& kommt es vor, daß der erste Fieberanfall direkt in den zweiten 
Fieberanfall sich fortsetzt und noch weiter anhält in dem mit eiteriger Dermatitis 
verbundenen Endstadium der Krankheit. 

Das Eiterungsstadium (Fig. 5) bekommt durch die am 9. Krankheitsta®e in 
den Vordergrund tretende Dermatitis ein specifisches Gepräge. Die Einzelpocken 
umgeben sich mit dem specifischen roten Hof, (Halo), welcher mit den benachbarten 
Pocken zusammen fließt) aber nicht verwechselt werden darf mit dem Verschmelzen 
der später eitrig werdenden Pusteln bei Variola confluens. Diese Umwandlung setzt 
am frühesten ein am Kopf und erreicht zuletzt die am spätesten aufgetretenen 
Knötchen und Pocken an den Händen und Füßen. In leichten Fällen ist am 11. Tage 
die Eiterung beendet, alsdann sofort in das Eintrocknungsstadium (Fig. 6) über- 
gehend (Leuser, Specielle Diagnose II, p. 377, 1893). Bei der gutartigsten Variola 
discreta setzt, ohne jede Eiterung in den wenigen Pusteln, das 2. Fieber auch am 
8. Tage ein für weitere 4 Tage. Ebenso verläuft, wie wir aus dem nächsten Ab- 
schnitte hier vorgreifen, bei der Variola inoculata die Anzahl der Deuteropusteln 
parallel mit der Intensität des 2. Fiebers. Die als Ursache des 2. Fiebers ange- 
schuldigte eiterige Dermatitis, mitsamt ihrem großen Einfluß auf die Mortalität der 
Blattern, ist eine Komplikation erst im Endstadium der Krankheit. Lang andauernde 
Eiterung und lang andauerndes Eiterfieber, letzteres an das 2. Fieber sich unmittel- 
bar anschließend, gehören nicht specifisch zum Blatternprozeß. 

Das Eintrocknungsstadium beginnt am 12. Tage bei Variola discreta und 
geht bald in das Dekrustationsstadium über, von verschieden langer Dauer. Die voll- 
saftigen Pusteln bersten zuerst am Kopf, zuletzt an den Beinen, den Fußsohlen, 
dem Handteller; bei kleinen Pocken und auf der Fußsohle wird der Inhalt resorbiert. 
Es bleibt der nekrotische Pockenkern zurück, mit Parasitenresten und Eiterzellen 
durchsetzt (Fig. 6). Darüber hinweg zieht die Hornschicht, locker anhaftend. Unter 
der Kruste findet man an Pockenschnitten aus diesem Stadium die verschmälerten 
Mauricui'schen Zapfen. Darin finden sich noch einzelne versprengte Reste von intra- 
cellulär gelegenen Parasiten. Der Pockenschorf ist ansteckend; von ihm aus kann 
spontane Ansteckung und Inokulation ausgehen. Hat die Eiterung tiefer gegriffen, 
so fehlen die Zapfen, ebenso die Haarzwiebeln; an ihre Stelle hat sich ein Narben- 
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gewebe gesetzt. Auf Schleimhäuten wird der Pockenkern frühzeitig abgeschoben, 
und kommt es zu offenen Geschwürchen, welche rasch mittels junger Epithelien sich 
überhäuten; sie heilen zuerst, unter Nachlaß der Mund- und Rachenbeschwerden. 


Für die Therapie sind die zwei letzten Stadien die verantwortungs- 
vollsten. Bei Variola discreta und bei V. confluens kann das zweite 
Fieber sich plötzlich steigern (42° und mehr) mit rascher Lähmung 
der nervösen Centren. Die Dermatitis mit allen durch die Eiterung 
bedingten Komplikationen verlangt eine aufopfernde und umsichtige 
Krankenpflege, die aber noch Triumphe feiern kann gegenüber der 
Ohnmacht, mit welcher wir einer von vornherein übermächtig ein- 
setzenden Infektion gegenübergestanden haben. 


Die eiterige Dermatitis kann zu einer ganzen Reihe von pyämischen 
Prozessen führen; an der Mortalität sind speciell beteiligt die Komplikation mit 
Gangrän, mit Furunculosis, mit pyämischen Gelenkentzündungen mit marantischen 
Thrombosen in die Schenkelvenen, Orchitis (TrousseAv, Curar), Parotitis, mit Pneu- 
monie, Pleuritis, Pericarditis, Myo- und Endocarditis, mit Meningitis und encephali- 
tischen Herderkrankungen, mit diffusen myelitischen Prozessen (Ataxie WESTPHAL; 
aufsteigender Paralyse, Leypen), mit Nephritis, mit Blasenlähmung, mit postvariolösen 
Augen- und Ohreneiterungen, über welche wir im nächsten Abschnitte berichten, so- 
weit deren Therapie in den einschlagenden Specialabhandlungen nicht berücksichtigt ist. 


4. Specielle Therapie der Variola und die Krankenpflege. 


Die specielle Therapie hat geschichtlich den größten Wandelungen 
unterlegen, je nach der gerade herrschenden Auffassung von dem Wesen der Blattern- 
krankheit. In ältester Zeit als Infektionskrankheit von den Brahminen betrachtet 
(cf. HoLwELL, London 1767, vorhanden in der Göttinger Universitätsbibliothek) und 
behandelt, hat sich im Abendlande durch den Einfluß der arabischen Schule sehr 
` lange die Lehre erhalten, daß die Blattern eine Entzündungskrankheit seien (Ruazes 
1059, Sypenuam 1676). Erst später nach der Einführung des Inokulationsverfahrens 
in das Abendland (1711), ist die alte indische Lehre wieder zur Anerkennung ge- 
kommen, und gelten heute die Grundsätze, die im allgemeinen Teile dieses Bandes 
bezüglich der antipyretischen Behandlung enthalten sind. 

Die Diagnose ist heute mit noch weit mehr Schwierigkeiten umgeben als 
zur Zeit der alten Aerzte, weil, speciell in Deutschland viele Studierende und Aerzte 
dieses großartigste aller klinischen Krankheitsbilder gar nicht gesehen haben. Die 
Verwechselung mit Varicellen ist thatsächlich häufig. Rnazes handelt in dem 1059 
geschriebenen Liber ad Almansorem die Blattern gemeinschaftlich mit den Masern 
ab. Die offizielle Mortalitätsstatistik von Schweden und Preußen thut das Gleiche 
noch 1600 und ebenso die Hallenser Dissertation des N. BEREnD: De variolis et 
morbillis, vom Jahre 1709. SypenHham läßt 1676 noch die Variola discreta, Febris 
variolosa sine exanthemate, Variola confluens, Variola haemorrhagica und Ruhr aus 
gemeinschaftlichen Ursachen entstehen. Die Sicherheit der Diagnose hat 
wesentlich gewonnen durch die Kenntnis des Prodromalexanthems, des variolous rash 
und der variolösen Angina (Chassıs), die früher eintreten als das Exanthem und 
rascher verlaufen als das Exanthem, ferner durch die mit dem Thermometer fest- 
gestellte Fieberkurve (dreitägig nach Curschmann in der Hälfte der Fälle) mit 
raschem Abfall des ersten Fiebers und durch die Guarnıeri’sche Impfreaktion. Ohne 
letztere ist die Diagnose aber eindeutig erst dann, wenn neben dem rasch am Ende 
des ersten Fieberanfalles auf der harten Knochenunterlage der Kopfhaut die ersten 
Pockenknötchen sich fühlen lassen — immerhin ein kleiner Gewinn für frühzeitig 
sanitätspolizeiliche Maßregeln und die später eingehend zu schildernde prophylak- 
tische Behandlung der Variola. Aus der Beschaffenheit der Bläschen läßt sich die 
Differentialdiagnose zwischen Variola und Varicella kaum aufbauen im Einzelfall. 

Die Diagnose der Variola durch die Guarxiertsche Impfreaktion. 
Der Gastwirtssohn Z. in Weimar erkrankte am 14. März 1899 mit Fieber. Am 
21. März, als sich auch Schmerzen im Hals und ein knötchenhafter Ausschlag am 
Körper eingestellt hatte, schickte er zum Arzt, welcher die Diagnose: „Varioloiden“ 
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stellte. Der Kranke gab an, in seiner Wirtsstube ungefähr 14 Tage früher polnische 
Arbeiter bedient zu haben, von denen einer „so pickelig“ im Gesicht ausgesehen 
hätte. Wegen der von .anderem Arzt angezweifelten Blatterndiagnose wurden mit 
dem Inhalt einiger gedellten Bläschen auf die Cornea von 3 Meerschweinchen ge- 
impft. Die Paraffinschnitte am zweiten und dritten Tiere zeigten die typischen 
Zellveränderungen in den Paraffinschnitten, hergestellt mit der HeypenHaın’schen 
Centrosomfärbung (Fig. 9). Neben dem Kern der unverletzten Corneaepithelien sind 
die GUARNIERI schen, specifischen Parasiten zu finden. Der spätere Verlauf der 
Krankheit bestätigte die Diagnose Varioloiden; innerhalb von 4 Tagen nach dem 
ersten Besuch des Arztes stellten sich gegen 200 Pusteln ein. Es war der Kranke 
mit Recht isoliert und die Wohnung unter Kontrolle gestellt worden (L. PFEIFFER). 

Bezüglich der Prognose und Therapie waren die Lehren der arabischen Schule 
(Rrazes, nach der Ausgabe der Sydenham-Gesellschaft von W. A. GREENHILL, London 
1848) die folgenden‘: 
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Fig. 9. Diagnostische Impfreaktion anf der Cornea des Meerschweinchens, 
3X24 Stunden nach Impfung des Inhaltes der Varioloidpusteln vom Gastwirtssoln 
Zietze in Weimar (Fixirung mit Sublimat, Heydenhain’sche Eisen-Hämotoxylin- 
Färbung und Nachfärben mit van GiEssox, mit Säurefuchsin und Pikrinsäure) nach 
E. PFEIFFER jun. 


Die Prognose ist günstig, wenn die Pusteln weiß sind, groß, isoliert, spärlich, 
leicht aufkommend bei mäßigem Fieber, freiem Sensorium, mit Erleichterung des 
Befindens nach dem Ausbruch. 

Die Prognose ist schlecht, wenn die Pustulation zögert und keine Erleichterung 
bringt, das Sensorium getrübt bleibt, die Angst fortbesteht, wenn ein kleiner Teil 
der Pusteln, ohne Inhalt zu haben, aufbricht, wenn die Pusteln groß, weiß, zu- 
sammenfließend sind mit fettigem Aussehen. Tödlich sind ebenso kleine, dicht 
stehende, harte, trockene Pusteln; ebenso grüne oder violette oder schwarze Pocken, 
neben Herzklopfen und zunehmendem Fieber. Plötzliches Schwinden des Ausschlages 
mit Angstzuständen führt zum Tode. Die Prognose ist schlecht, wenn gegen Ende 
der Krankheit sich die Pusteln verfärben. — Das Erscheinen der Pusteln am 1. Fieber- 
tage findet sich bei Abortivverlauf der Blattern: am 3. Tage ist es ein günstiges 
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Symptom, am 4. Fiebertage bedeutet es langsamen Verlauf. Ein mildes Initial- 
stadium läßt ziemlich sicher eine schwere weitere Variola, insbesondere eine V. con- 
fluens und eine V. haemorrhagica ausschließen (Immermann l. c. S. 31). 

Die Therapie des Rnazes bestand vor dem Ausbruche der Pusteln in Blut- 
entziehungen, bei kühlem Verhalten. R. läßt öfters kleine Mengen von kaltem 
Wasser trinken, um Schweiß zu erzielen, verbietet den Wein. Daneben kalte 
Waschungen, Abführmittel. Wenn bei diesem Verhalten Schweiß sich einstellt und 
Urin abgeht, so ist die Prognose günstig. 

Beim Ausbruche der Pusteln wurde warmes Verhalten eingehalten. Der Kranke 
wurde gut zugedeckt mit Reibungen des Körpers. Das Zimmer soll nicht kalt sein, 
das Trinken kalten Wassers ist verboten. Unter das Bett wurden Gefäße mit 
kochendem Wasser gesetzt, um Schweiß zu erzwingen, welcher abgetrocknet wurde. 
Viel Irrereden in dieser Zeit ist ein gefährliches Symptom. Wenn die Pustulation 
sich verzögert, so bekommt der Patient warmes Getränk. Abführungen sind gefähr- 
lich, ebenso Blutentziehungen in diesem Krankheitsstadium. 

Zur Reifung der Pusteln werden warme Fomente empfohlen; große 
Pusteln wurden geöffnet, und zur Beförderung der Trocknung der Pusteln sollten 
die Patienten auf Mehl schlafen. 

Die Komplikationen durch das Auftreten von Pusteln im Auge und in den 
Luftwegen sind Rnuazes genau bekannt; zur Behandlung werden Theeaufgüsse und 
Salben empfohlen. Der Schutz, welchen einmaliges Befallensein mit Blattern gegen 
eine zweite Erkrankung gewährt, wird wiederholt betont. 

Nach obigem ist die übliche Behauptung, daß die warme Behandlung der 
Blattern von Raazes herrührt, nur zum Teil zutreffend; R. läßt sie eintreten mit 
Beginn des ersten Fieberabfalles, sobald die Pusteln sich zeigen, und unterscheiden 
sich dadurch die Lehren der arabischen Schule von denen der Inokulationsärzte im 
alten Indien und am Ende vorigen Jahrhunderts in Europa. 

Von welch maßgebendem Einflusse die einheitliche Auffassung des 
gesamten Krankheitsverlaufes für die Therapie ist, das zeigt weiter der 
Vergleich unserer heutigen antipyretischen Behandlung mit den Lehren der alten 
indischen Brahminen. 

Das ursächliche Moment, die Biatternmaterie — so lautet die indische Lehre 
— ist in jedem menschlichen oder tierischen Körper vorhanden. Auch Truthühner, 
Hühner und Papageien bekommen Blattern. Durch ein zweites Agens, durch 
„imperceptible animalculae“ wird die erste Ursache in Gärung gebracht vom Magen 
aus, nicht durch die Luft. Die animalculae werden auf fettigen oder klebrigen 
Substanzen gefangen gehalten. Die Säfte (the juice) der aufgenommenen animalculae 
regen die Gärung der Materie an, und letztere wird durch den Ausschlag aus dem 
Körper hinausgebracht. Die Kälte und kühles Verhalten hindern die Gärung. Durch 
die Inokulation wird nur ein kleiner Teil der Materie zur Gärung angeregt, nur 
eine kleine Menge des „juice“ (Stoffwechselprodukte?) geliefert. Andere, specifische 
Gattungen bösartiger animalculae sind bei den verschiedenen Infektionskrankheiten 
thätig. Nach dieser Auffassung richtet sich die Behandlung: bis das 2. Fieber ein- 
tritt, wird der Inokulierte täglich 2—-3mal kalt gebadet und vor den Sonnenstrahlen 
geschützt; alle aufschießenden Pusteln werden alsbald und wiederholt geöffnet. 
Arzneien werden nicht gereicht, außer etwas geläutertem Zucker. (Siehe auch unten 
Abschnitt II, die prophylaktische Therapie der Variola.) 

Mit der Einführung (1711) und allgemeineren Uebung des Inokulationsverfahrens 
in Europa kamen diese Lehren auch bei uns zur Geltung und verdrängten die 
arabische Behandlungsmethode. Horrmann (1782) in seinem Streit mit Unzer (1783) 
verlegte die Infektion in eine Gärung des Blutes; er lehrte das Vorhandensein von 
angeborenen Pockendrüsen in der Haut aller Menschen; diesen Drüsen liegt die 
Aufsaugung des Blatterngiftes ob, und mit ihrer Zerstörung ist die Vorbedingung 
für eine zweite Erkrankung an Blattern geschwunden, eine Lehre, die heute in der 
Form der hämatogenen und histogenen Immunität und in der Umprägung von be- 
sonderen Gewebselementen wiederkehrt. Garrı, DinmspaLe und andere hervorragende 
Inokulatoren konnten experimentell erhärten, daß durch eine Kältebehandlung der 
Impfblattern ein geringer erster und zweiter Fieberanfall mit wenig Ausschlag, aber 
mit guter Schutzkraft, zu erzielen sind. 
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Die Serumbehandlung der Variola. Für Diphtherie und 
Tetanus lautet die Entdeckung von BEeEmRrING und Kırasaro (1890) 
sowie von Roux und Marrın (medizinischer Kongreß von Pest 1895): 

Das Blut der Tiere, die gegen Diphtherie und Tetanus 
immun geimpft worden sind, zerstört nicht allein die gleichartigen 
Bakterien, sondern hat auch die Eigenschaft, die von diesen 
Mikroben gebildeten Toxine zu neutralisieren. 

Weil Variola keine Bakterienkrankheit ist, läßt sich diese Ent- 
deckung nicht ohne weiteres für therapeutische Zwecke verwerten. 
Die BécLèrE’schen Erfolge bei Variola (Annales de l'institut Pasteur 
Jan. 1896, Aug. 1896) lassen sich nicht vergleichen mit denen von 
BEnarıne bei Diphtherie. Es sind große Mengen von Serum, bis zu 
1a des Körpergewichtes, von B. eingespritzt worden. Steigerung der 
immunisierenden Kraft des Serums erscheint zweifelhaft. Die ganze 
Frage ist noch sehr im Vorstadium des Versuches. — Transfusionen 
direkt mit dem Blut von vaccinierten Kälbern hat einigemal einen 
immunisiesenden Einfluß gehabt, vielemal auch nicht. 

Die Indikationen, welche für die specielle Therapie sich stellen, 
sind ganz verschiedener Art, je nach der Form, in welcher die Variola 
dem Arzt entgegentritte Einen direkten Einfluß auf die 
Intensität der Krankheit hat von den vorurteilsfreien 
Beobachtern keiner zu verzeichnen. Die Therapie ist immer 
eine symptomatische gewesen und ist es noch heute. Die Kalt- 
wasserbehandlung, von so augenfälligem Einfluß z. B. auf Typhus, 
setzt den Fieberverlauf der Variola nur wenig und sehr vorübergehend 
herab. Man geht deshalb mit den antipyretischen Mitteln nur dann 
vor, wenn durch die Höhe und die Andauer des Fiebers sich Gefahren 
einstellen. | 

Eine gutartige Variola discreta verlangt in praxi so wenig eine 
arzneiliche Behandlung, als ein leichter Typhusfall. Die Regelung der 
Krankenpflege (im weiteren Sinne) ist die Hauptsache; sie muß die 
für den günstigen Eigenverlauf des individuellen Falles nötigen Be- 
dingungen schaffen; sie muß vorbereitet sein auf die zahlreichen ver- 
hängnisvollen Komplikationen, welche, je mehr die Krankheit vor- 
schreitet, desto schwieriger und verantwortungsvoller sich gestalten. 

Bei Delirien hat die Pflege damit zu rechnen, daß gewaltsam 
Handlungen oder Fluchtversuche unternommen werden, sowohl im 
Initialstadium als auch im zweiten Fieber. Chinin, Calomel im Be- 
ginn der Krankheit gegeben, haben keinen bestimmten Einfluß. 


Ueber das jüngst von E. Perper (Cocaine in the treatment of variolous and 
varioloid infection, Americ. Journ. of the med. sciences 1893, No. 251) empfohlene 
('ocain liegen aus anderen Ländern keine Erfahrungen vor, und in Deutschland 
fehlt begreiflicherweise die Gelegenheit zur Nachprüfung. Die Darreichung geschieht 
per os oder in der Form von Suppositorien. Das Fieber soll danach weniger schwer, 
von kürzerer Dauer sein und das 2. Fieber zuweilen ganz fehlen; die Pockenpusteln 
gelangen nicht zur vollen Entwicklung, oder es erfolgt eine rasche Rückbildung 
derselben; endlich sollen entzündliche Erkrankungen innerer Organe (?) selten und 
weniger heftig sein. In Epidemiezeiten soll das Mittel prophylaktisch gegeben 
werden, also an ungeimpfte oder mit mangelhaftem Schutze versehene Personen. 
Bezüglich der Dosierung rät PEPPER, auf Grund vierjähriger Erfahrung, bei Dar- 
reichung per os von einer 4-proz. Lösung 4mal zu reichen, an Kinder unter 10 Jahren 
je 40 Tropfen, bei älteren für jedes Lebensjahr je einen Tropfen mehr. Suppositorien 
sollen in Zwischenräumen von je 6—8 Stunden eingelegt werden mit einer Dosierung, 
die nicht größer ist als die 24 Stunden per os verabfolgte. Der Gebrauch anderer, 
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je nach der Individualität des Falles geboten erscheinender Mittel ist durch die An- 
wendung des Cocains nicht ausgeschlossen. Nach der Ansicht des Verfassers ist 
über den Vorschlag von Perrer nicht ohne weiteres hinwegzusehen, Cocain hat auf 
alle Protozoenparasiten einen sehr raschen und großen Einfluß; an cocainisierten 
Augen konnte Verfasser nie eine erfolgreiche Cörnealimpfung erzielen. 


Für deutliche und andauernde Herabsetzung des Fiebers sind die 
kalten Begießungen und kühlen Einpackungen am besten geeignet. 
Verfasser hat 1870/71 in dem Gefangenendepot zu Weimar diese Me- 
thode geübt und kann sie rühmen in Uebereinstimmung mit anderen 
Beobachtern. Nach neueren Erfahrungen haben Antipyrin, Antifebrin, 
Kairin, Phenacetin, Chinin, salicylsaures Natron, benzoösaures Natron 
keinen ausgesprochenen Einfluß auf das 1. und 2. Fieber; sie wirken 
bei trockener Hitze vorübergehend wohlthuend durch Schweifs und Minde- 
rung der allgemeinen Fieberbeschwerden. 

IMMERMANN empfiehlt nach den Erfahrungen von 1894 in Basel 
bei hohem Fieber mit cerebralen Aufregungszuständen das Lactophenin, 
0,5 ein- bis zweimal, abends. 

Die frühzeitige Behandlung des ersten und zweiten 
Fiebers mit kühlen Einpackungen oder Bädern ist 
wichtig, weil die Höhe der ersten Fieberkurve und der rechtzeitige 
und volle Eintritt der Fieberintermission von großer prognostischer 
Bedeutung sind für die Endstadien der Blatternkrankheit. Je glatter 
der erste Fieberanfall abläuft, desto günstiger gestalten sich die 
Chancen für die mit eiteriger Dermatitis komplizierten weiteren Stadien 
der Krankheit. Wenn also die vorliegende Erkrankung nicht gerade 
der erste Fall ist, muß mit der kühlenden Behandlung begonnen 
werden, auch wenn noch nicht die ersten Pockenknötchen auf der 
Kopfschwarte gefühlt worden sind. Da kalte Bäder erfahrungsgemäß 
ungern ertragen werden, sind kühle Einpackungen schon im fieber- 
haften Prodromalstadium zu verordnen. Für den raschen oder lang- 
samen Wechsel derselben haben wir in dem Thermometer heute die 
maßgebende Führung. (Siehe: Antipyretische Methoden im Allge- 
meinen Teil) Dabei kann der maßvolle Gebrauch von Alkohol so 
wenig entbehrt werden, als bei der Typhusbehandlung. Bei heftigen 
Erregungszuständen können Bromkali, Sulfonal, Morphium indiziert 
sein. Weil durch die im Mund und Hals vorhandenen Blatternpusteln 
der Genuß von Wein und Cognak (60—100 g pro die nach IM™mER- 
MANN l. c. p. 135) mit Schwierigkeiten verbunden sein kann, so 
finden die alkoholischen Fiebermittel als Klysma oder in Verbindung 
mit Speisen und Getränken ihre Anwendung. 

Specifische Mittel für die günstige Gestaltung des Aus- 
schlages giebt es ebenfalls nicht. Saracenia purpurea, eine 
Papaveracee, ist in der letzten großen Pockenepidemie von FLEIScH- 
MANN (Aerztliches Intelligenzblatt 1869, Allg. med. Centralzeitung, 
12. Jan. 1870) empfohlen worden. Seit der Zeit liegt, auch aus Eng- 
land, wo es allgemein angewendet worden ist, kein neuer Bericht über 
Heilerfolge vor. Xylol, Naphthalin, Karbolsäure (1—2 g pro die nach 
ZüLzer 1870) sind ebenso wie Chlorwasser in Gebrauch gezogen ge- 
wesen. LIEBERMEISTER empfiehlt in seinem Handbuch bei intensiver 
Dermatitis den Gebrauch von Abführmitteln zur Besserung des Allge- 
meinbefindens. KoLBASsENKo empfiehlt in No. 20, 1893 der Semaine 
médicale folgende Salbe zum Verband des Ausschlages: Ichthyol 10 g, 
Mandelöl 60 g, Lanolin 10 g. Die aufschießenden Knötchen und 
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Pusteln werden dreimal im Tag mit der Salbe bestrichen, bis zum 
Eintritt der Eintrocknung. Bei Variola confluens wird der ganze 
Körper eingestrichen, was selbst bei ganz kleinen Kindern keinen 
Nachteil haben soll. Die Eiterung soll durch diese Behandlung be- 
schränkt, die Eintrocknung auf die Hälfte der Zeit abgekürzt, die 
Temperatur auf unter 39,5 gehalten werden. Quecksilbersalben sind 
selbstverständlich nur mit äußerster Vorsicht im Gesicht zulässig. 


Für die Verhütung entstellender Narben, besonders im Gesicht, 
ist eine lange Reihe von Mitteln empfohlen worden. Die Narbe ent- 
steht durch Abflachung der Papillen; dieselben können an einzelnen 
Stellen ganz fehlen. Die glänzende Beschaffenheit der Narben kommt 
zustande durch den Verlust der Oberhautfältchen. Es gilt, die Nekroti- 
sierung der Marrisar’schen Schicht möglichst oberflächlich zu ge- 
stalten, wenn thunlich, schon im präpustularen Stadium (Bukkr). 
Dazu giebt es kein besseres Mittel, als die Kälte, welche schon nach 
den Erfahrungen der Inokulatoren (Garri 1760) die Entwicklung der 
Pusteln am sichersten hemmt. Mit den kalten Umschlägen muß be- 
gonnen werden, wenn das Exanthem im Gesicht noch knötchenhaft 
ist; später hat die Applikation der Kälte keinen Zweck mehr. Nach 
gleicher Richtung hin wirken frühzeitige Aetzungen mit Höllenstein. 
Am 1. und 2. Tag der Entwicklung kann Narbenbildung durch Höllen- 
steinätzung (bis auf den Grund der mittels des Stiftes geöffneten 
Pustel) verhütet werden, am 3. ist der Erfolg zweifelhaft, am 4. und 
5. Tag ist die Aetzung unnütz. (BAron 1827, WUNDERLICH 1872). 
Konfluierende Blattern sollen gleich im Beginn mit Mercurialpflaster 
bedeckt werden (WUNDERLICH 1872). 


Bei bereits ausgesprochenem Exanthem wird die Spannung in der 
Haut entschieden gemildert durch Bäder, Kompressen, durch frühzeitiges 
und wiederholtes Oeffnen der Pusteln, kühlende Salben, Salbenmulle 
(z. B. Lanolini 8, Amyli 50; Zinc. oxyd. 50; Acid. carbol. 5). Zur 
nachträglichen Verbesserung der Narbe empfiehlt Buzrı (1892), durch 
mehrmaliges Auflegen von Resoreinpaste die Oberhaut abzuschälen, 
dadurch den Papillarkörper zu heben und unter Zinkleim eine neue, 
weniger glänzende und weniger tiefe Narbe zu erzielen. 


Nicht zu empfehlen ist der Gebrauch von Pudern und Streupulvern; dieselben 
vermehren die Gefahren der eiterigen Dermatitis. Dahin gehören auch folgende 
unsicher wirkende Mittel: Bepinselungen mit Jodtinktur (Martius, Bayr. ärztl. 
Intelligenzblatt 1871 No. 28; Pırınser-Graz 1872; Crawrorp 1854); Sublimat- 
kompressen (Panck und TuieLMann); Unguentum cinereum (BEnneErT); Schweinefett 
(Rönxe); Collodium elasticum (CorxeLrus); Karbolöl, Chlorwasser. — Die Variolae 
verrucosae heilen nachträglich durch Collodium oder Jodtinktur ausnahmslos. 
Permanenten Luftzug empfehlen Dyzs, Porter. Absolute Verdunkelung des Kranken- 
zimmers soll nach Brack günstigen, nach BarLow (1870), Warers (1871) ungünstigen 
Einfluß gehabt haben. W. Orrtrtinger-Paris in: La Semaine médicale 1894 p. 257: 
Traitement de la variole par le procédé de le „chambre rouge“. Bereits 1867 
haben Brock, 1871 Warers Verdunkelung des Krankenzimmers empfohlen, 
GALLAVARDIN (Lyon med. 12. Juni 1892). Fıxnsex, N. R. (Semaine med. p. 469) hat 
rotes Licht empfohlen. JunrL-Rexoy ebenso in Sem. med. 1893 p. 557; LINDHOLM 
in Hospitalstidende 6. Sept. 1892. Swenpson in Medicinisk Rev. Octob. 1893. — 
OETTINGER (l. c.) hat 8 Fälle beobachtet, von denen 3 starben. Auf Fieber, Aus- 
schlag hat das rote Licht keinen Einfluß gehabt; die Narbenbildung soll günstiger 
gewesen sein. Das Gleiche wird neuerdings von der Benutzung roter Glühlampen 
behauptet. 
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Behandlung der Komplikationen. Akut gefährliche Kom- 
plikationen, welche ein sofortiges therapeutisches Eingreifen ver- 
lahgen, drohen von seiten der Luftwege und der Augen. 

Glottisödem kann die Veranlassung geben zur Vornahme der 
Tracheotomie. Leichtere Grade werden mit Skarifikationen behandelt. 
Gegen bedeutende Mund- und Rachenaffektionen sind dünne Lösungen 
von Liquor ferri, Jodlösungen, Chlor- und Chloroformwasser zu ge- 
brauchen. Ein Reizhusten kann den Gebrauch eines Narkotikums 
verlegen. 

Ueber die Behandlung der häufigen Eiterungen im Ohr und 
in der Eustachischen Röhre siehe den otiatrischen Anhang (Schluß 
dieses Bandes). 

Ueber die von seiten des Auges drohenden Komplikationen 
ist ebenfalls das Detail in dem ophthalmiatrischen Abschnitt (eben- 
daselbst) enthalten. Augenerkrankungen kommen bei den Blattern 
so oft vor, wie bei keiner anderen Infektion. Alle Teile des Sehorgans 
können beteiligt sein. DumonTt berechnete 1856 für Frankreich bei 
den Blinden 7 Proz. als durch Variola bedingt, gegen 35 Proz. in der 
Zeit vor JENNER. Ueber Vaccineophthalmie siehe JänıscHh, Deutsche 
med. Wochenschrift 1894 No. 18. 


Entsprechend unserer Auffassung, daß die Pusteln durch Kapillarembolien vom 
Blute aus entstehen, ist an dieser Stelle auf eine auffallende Thatsache hinzuweisen 
— auf das Verschontbleiben der Cornea im präpustularen Stadium der Blattern. 
Weil die Cornea keine Gefäße hat, kann eben kein Kontagium dahin gelangen, auf 
natürlichem Wege an dieser Stelle keine Pustel entstehen. Nur Beer und Hımrr 
haben Pusteln von der Cornea beschrieben; ob in diesem seltenen Falle die Cornea 
schon krank war vor Ausbruch der Krankheit? Honxer zählt sie zu den größten 
Seltenheiten, und alle anderen Augenärzte sagen, daß auf der Cornea keine eigent- 
lichen Blatternpusteln vorkommen (ArLT, Handbuch, p. 79, ADLER, FÖRSTER u. a.). 
Die Hornhautaffektionen werden ausdrücklich als postvariolöse bezeichnet, so die 
Keratitis circumscripta superficialis, der Hornhautabsceß mit Hypopion, die Synechien 
und die Vereiterung der Cornea mit Panophthalmos. 


Die häufigen und gefährlichen Erkrankungen des Auges sitzen 
nicht primär in der Cornea, sondern am Hornhautrand, und jede der- 
artige Pustel verlangt Specialbehandlung wegen des möglichen 
Panophthalmitis, der Hornhauttrübungen, des Coloboms. Für das am 
4. Tag kommende Exanthem ist ein Prädilektionssitz der Ciliar- 
rand, stets mit Schwellung des oberen Augenlides verbunden. Zacken 
im Lidrand, Abscesse sind die Folgen dieser Erkrankung. Die Kon- 
junktiva ist, auch ohne Pustelvorkommnis daselbst, stets gereizt. Die 
Pusteln sind nur stark nadelkopfgroß, stehen meist zu 2 und 3 zu- 
sammen. Die Behandlung besteht in Auswaschen mit antiseptischen 
Augenwässern (Borsäure 2 Proz., Zink- und Kupferlösung 2 Proz., 
Lapsislösung 1 Proz.) und in Antiphlogose. 

Ueber Iritis und Chorioiditis post-variolosa, Glaukom. 
und andere Komplikationen siehe den ophthalmiatrischen Abschnitt. 

Schwangerschaft. Nach BarTHÉLEMY (These de Paris 1880) 
ist Abort die Regel, sobald die Schwangerschaft vorgeschritten ist, 
wegen Absterben des Kindes. Von den Frauen sterben 60 Proz. Vor 
dem 3. Monat kann die Schwangerschaft unbeeinflußt sein. 

Tuberkulose soll bei den Blatternarbigen besonders häufig sich 
einstellen. In Frankreich scheint diese Auffassung allgemein zu sein 
(Laxpotvzy, in These von E. Cmauvarx 1897). Wenn der Termin 
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der Prädisposition bis auf 20 Jahre verlängert wird, und wenn die 
persönliche Prophylaxe sich dahin zuspitzt: „Für blatternarbige 
Mädchen keine Verheiratung, für Frauen keine Schwangerschaft, für 
Mütter kein Selbststillen, für Kinder keine blatternarbigen Ammen“, 
so ist auch dort die Konsequenz gezogen, die obligatorische Vacci- 
nation und Revaccination zur Verhütung von Blatternarben und 
Prädisposition für Tuberkulose zu verbieten. 

(Ob in den vielen deutschen Heilstätten für Schwindsüchtige viele 
Patienten mit Blatternarben vorkommen ?) 


Krankenpflege. 


Die speciellen Weisungen an das Pflegepersonal haben sich zu- 
nächst zu erstrecken auf die Gefahren der Ansteckung und Ver- 
schleppung. — Wärter und Wärterinnen mit Impfschutz haben per- 
sönlich gar kein besonderes Risiko. Es ist das eine wohlthuende 
Sicherheit gegenüber den großen Anforderungen an Kraft, Ausdauer 
und Aufopferung, welche die Pflege der 3—6 Wochen dauernden und 
oft recht ekelerregenden Krankheit verlangen wird. Wenn schon bei 
Typhuskranken, bei Masern, Scharlach u. s. w. eine besondere Auf- 
merksamkeit auf Komplikationen von seiten des Fiebers oder der 
Nachkrankheiten zu richten ist, so kommt in jedem Stadium der 
Blatternkrankheit eine größere Reihe solcher Vorkommnisse hinzu, 
sich steigernd gegen das Ende der Krankheit hin. Um so mehr Er- 
folg aber kann auch durch gute Pflege bei dieser Krankheit erzielt 
werden. 

Allgemeine Regeln über Lüftung, Beleuchtung, Heizung, 
. (14’ R), Fußbodenreinigung, Bettzurichten u. s. w. über- 
gehen wir selbstverständlich an dieser Stelle, indem wir auf das ein- 
leitende Kapitel zu den Infektionskrankheiten verweisen. CURSCHMANN 
verlangt mindestens 54 Kubikmeter Luftraum für jedes Bett in dem 
Blatternspital. 

Der Impfschutz des Pflegepersonales ist als hinreichend vor- 
handen zu betrachten nach dem Erscheinen einer guten Vaccinepustel 
mit Areola oder nach der Erfolglosigkeit einer ersten und alsbald 
wiederholten Revaccination. Für Ausnahmefälle gelte die Regel, daß 
bei der Wärterin, die am ersten Tage der Berührung mit Blattern- 
kranken vacciniert worden ist, die Vaccination mit ihrer Schutzkraft 
die Variola um 2—3 Tage überholen wird. 

Die Pflegerin ist, auch bei sorgfältigem Ablegen der im Kranken- 
zimmer zu tragenden Ueberkleider, eine stete Gefahr für alle in ihre 
Nähe kommenden Personen, sofern letztere nicht einen genügenden 
Impfschutz besitzen. Deshalb hat die Vaccination sich auf alle in die 
Nähe des Pflegepersonals kommenden Personen zu erstrecken z. B. den 
Kutscher des Arztes, besonders auf die ungeimpften Kinder und 
Schwangeren; dieselbe kann jederzeit vorgenommen werden; im un- 
günstigen Fall verlaufen Variola und Vaccine nebeneinander, was keine 
Bedenken hat. & 

Außer an dem Pflegepersonal oder an Familienange- 
hörigen haftet der Ansteckungsstoff noch an Briefen, Büchern, 
Kleidern, Wäsche, Taschentüchern, Betten, Tapeten, Vorhängen 
u. dgl. m. Alle diese Gegenstände sind, ehe sie aus dem Kranken- 
zimmer herausgelangen, zur Desinfektion vorzubereiten. Waschbare 
Gegenstände werden in Schmierseifenlösung eingeweicht. Kleider, 
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Lederzeug, Pelzsachen u. dgl. werden in dichten Beuteln oder Kisten 
gesammelt ev. bis zum Abschluß der Krankheit. 

Blutungen aus der Nase sind häufig und mit kalten Aufschlägen, 
kalter Waschung zu behandeln; event. ist die Nasentamponade vor- 
zubereiten. Bei Purpura variolosa und Variola haemorrhagica kommen 
Blutungen aus allen Leibesöffnungen vor: Mutterblutungen, Bluthusten, 
Blutbrechen, blutiger Urin. Schwangerschaft führt der Regel nach 
zur alsbaldigen Entbindung unter verhängnisvollen Blutungen. Vor- 
zubereiten ist die Behandlung mit Eis, mit blutstillenden Einspritzungen 
und Ausspülungen, je nach Anordnung des Arztes bestehend in 
Alaunlösung (4 Proz.), Essig, in verdünntem Liquor ferri (1—6 
Proz.) u. s. w. 

Die Fieberbehandlung mit kalten Einpackungen, Umschläge, 
Begießungen, Bädern u. dgl. ist die gleiche, wie bei T yphus, Scharlach 
u. s. w. Selbstverständlich muß -der Arzt bereit sein, der Pflegerin 
selbst die praktische Anleitung für die ersten Manipulationen zu geben. 
Jede Einpackung hat die drei nötigen Lagen, als kalte Kompresse, 
wasserdichte Schicht und schlechten Wärmeleiter (Wolle) außen; sie 
soll fest am Körper anliegen, da sonst bei Blatternkranken das Ab- 
nehmen Wunden verursacht. Prolongierte Bäder, wo solche zu haben 
sind, können auf 4—6 Stunden ausgedehnt werden, wobei öfteres Nach- 
gießen von erwärmtem Wasser vorgesehen sein muß. 

Alle Kompressen müssen öfter gewechselt und mit Kautschuk- 
papier bedeckt werden. Streupulver für die geplatzten Pusteln, oder 
auf das Betttuch verteilt, sind zu meiden, auch wenn’ dieselben täglich 
durch ein Bad abgewaschen werden können: jede Eiteransammlung 
begünstigt Entzündung und Verschwärung von Talgdrüsen mit folgen- 
schwerer Bedeutung für den schließlichen Ausgang der Krankheit. 

Auf Anordnung des Arztes kann ein wiederholtes Oeffnen 
der Pusteln und Entleerung ohne Druck vorzunehmen sein. 
Schwämme sind dazu nicht zu benutzen, nur Watte oder feines Leinen, 
welche alsbald zu verbrennen sind. Die Nachbehandlung wird be- 
stehen im Auflegen von Salbenläppchen oder Salbenmull. Furunkel 
sind dem Arzt baldigst zu melden. Die Rückenfläche des Patienten 
bedarf täglich einer mehrmaligen Abwaschung und Pflege, da leicht 
Decubitus und Schwären hier entstehen. Die von seiten der Augen 
drohenden Gefahren können durch frühzeitige reinliche Haltung, öfteres 
Heben und Reinigen der Lider sehr gemindert werden. Eiterfluß ist 
dem Arzt alsbald zu melden. Ob Atropin eingeträufelt werden soll, ist 
täglich zu erfragen. 

Bei Ohrenschmerzen, Öhrenlaufen und Schwerhörigkeit ist 
auf eine gründliche Reinigung des äußeren Gehörganges besonders zu 
achten; auch vom Gaumen her kann dem Gehör Gefahr drohen. 

Für die Mund- und Gaumenerkrankung ist ein wieder- 
holtes Reinigen mittels weicher Läppchen oder Dachshaarbürsten vor- 
zuschreiben und auf das Erscheinen von Schwämmchen oder Aphthen 
zu achten. Die Dachshaarbürste wird selbstverständlich nach jedem 
Gebrauch ausgekocht. Die in großen Mengen gebrauchten Mundwässer 
werden zubereitet in den Lösungen von Kali chloricum 4 Proz., d. h. 
40 g auf 11 gekochtes Wasser; Borsäure 2 Proz., Xyol 2 Proz., Karbol 
2 Proz, Chamäleonlösung schwach violett. Auch aromatische Thee- 
aufgüsse sind zulässig. — Bei Säuglingen ist auf Durchgängigkeit der 
Nase zu achten. 
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Die Urinausscheidung muß kontrolliert und auf Eiweiß 
untersucht werden. 

Die Speisen sind möglichst in flüssiger Form zu reichen. Bei 
leichten Fällen hat die Ernährung glücklicherweise keine großen 
Schwierigkeiten. Eine bestehende Schmerzhaftigkeit des Schluckaktes 
wird gemildert durch Beimengung von Ei. Wein und Cognak werden 
mit Ei und, dickem Zuckerwasser gern genommen. Wie für jeden 
Fieberkranken, sind 4—6 Eier und 2—3 Tassen gute Fleischbrühe 
als Minimum der Tagesnahrung zu betrachten. Bei Unmöglichkeit des 
Schluckens tritt die Ernährung vom Mastdarm ein. Heftig delirieren- 
den Kranken kann ebenso das verordnete Morphium, Chloral mittels 
kleiner Klystiere beigebracht werden. Subkutaneinspritzungen sind 
ebenso verboten bei Dermatitis, wie Hautreize. Der Mastdarm muß 
selbstverständlich vor jedem Ernährungsklystier durch ein gewöhn- 
liches Klystier entleert worden sein. 

Die Dauer der Absperrung beträgt für leichte Variola discreta 
mindestens 3 Wochen, für Variola confluens 4—6 Wochen und mehr. 
Erst nach gründlicher Desinfektion — auch der Haare — kommt die 
Wärterin wieder in den Verkehr mit anderen Menschen. Für die 
Desinfektion des Wartepersonals, der Familienangehörigen, der Kleider, 
Betten, Möbel u. s. w. gelten die Vorschriften im Abschnitt über 
Desinfektion. Die Wände des Krankenzimmers sind mit Brot abzu- 
reiben oder mit frischer Kalkfarbe zu streichen, der Fußboden mit 
Schmierseife zu waschen, und alles für den Dampfapparat nicht Ge- 
eignete ausgiebig mit Karbollösung 4 Proz. zu netzen. Die speciellen 
sanitätspolizeilichen Maßregeln sind im ersten Teil dieses Buches 
schon enthalten (GÄRTNER). Für die Isolierung der blatterverdächtigen 
Umgebung eines Kranken darf praktisch damit gerechnet werden, 
daß der Blatterkranke vor dem Auftreten von Pusteln auf der Haut 
und im Mund (durch zerstäubten Hustenauswurf, Speichelzerstäubung 
beim Niesen z. B.) noch nicht ansteckungsfähig sind. Ohne diesen 
glücklichen Umstand würde die Bekämpfung der Blatterngefahr so 
An sein wie die von Pest und Cholera. 

Lorz (l. c. S. 66) faßt dementsprechend die Regeln für die 
Sanitätspolizei folgendermaßen zusammen: Isolierung im Absonde- 
rungshaus für die Kranken; nach beendigter Wohnungsdesinfektion 
Freiheit der gesunden Mitbewohner unter Aufsicht, Beobachtung in 
Isolierhäusern und für die nicht seßhafte Bevölkerung. Bei mangelhaftem 
Erfolg dieser Maßregeln sind lediglich Fehler in der Anzeigepflicht 
geschehen. Der prophylaktische Wert der Vaccination tritt nirgends 
schärfer hervor, als zur Zeit von Blatternepidemien. — Ohne Vaceci- 
nation und ohne Spitalzwang für die Kranken hat das englische 
Leicester- oder stamping-out-system während der letzten englischen 
Blatternepidemien ein klägliches Fiasko gemacht. Das deutsche 
Reichsseuchengesetz vom 30. VI. 1900 bestimmt in $ 14, daß 
verdächtige Personen außerhalb ihrer Wohnung abgesondert werden 
können, falls der beamtete Arzt es für unerläßlich und der behan- 
delnde Arzt es ohne Schädigung des Kranken für zulässig erklären. 
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II. Die prophylaktische Therapie der Variola (Inokulation, 
-~ Equination, Vaccination). 


Die Therapie nimmt bei Variola durch die Möglichkeit einer 
guten Prophylaxe eine ganz eigenartige Stellung ein. 

„Jenner’s Entdeckung der Kuhpocken ist die gröfste Leistung, 
welche die Therapie aller Länder aufzuweisen hat.“ (LIEBERMEISTER, 
Vorlesungen 1885, I, p. 52.) 


Dementsprechend können in der Therapie der Blattern die Streitfragen nicht 
unerwähnt bleiben, welche bezüglich der Prophylaxe zum Austrag gebracht werden 
mußten. Es ist der Weg zu schildern, anf dem das für eine Anzahl von Bakterien- 
krankheiten angestrebte Ziel: „Günstige Beeinflussung des Krankheits- 
verlaufs durch die eigenen Stoffwechselprodukte des zugehörigen 
Parasiten“ bereits für Variola erreicht worden ist, mit dem Erfolg, daß diese 
Krankheit nicht mehr den ersten Rang einnimmt unter allen Seuchen, die jemals 
über die Erde gezogen sind. Die Blattern, ehemals eine verheerende Kinderkrank- 
heit, sind in ihrer unermeßlichen Sterblichkeit durch die prophylaktische Therapie 
erstickt. In Bonn’s Handbuch der Vaccination findet sich eine klassische Beschrei- 
bung von der früheren Bedeutung der Blattern. Sie sind heute der Typus für die 
als vermeidbar zu bezeichnenden Krankheiten, haben nur noch Bedeutung für die- 
jenigen Individuen, deren Impfschutz nicht rechtzeitig aufgefrischt worden ist. Das 
Ziel ist nicht gewonnen worden auf dem genialen Weg der methodischen Isolierung 
und Beobachtung eines zugehörigen Parasiten. Im Laufe von 130 Jahren ist eine 
lange Reihe von theoretischen Fragen gelöst worden, haben sich empirisch kleine 
und kleinste Fortschritte summiert. | 

Es folgen sich die Kenntnis von der Beeinflussung des typischen Verlaufes 
mittels der Inokulation (Surron und Garrr gegen 1770); durch die Equination und 
Vaccination (Jenner 17%); durch die Revaccination (1816—1830); durch die jüngst 
einwandsfrei und jederzeit zu erzielende Umzüchtung der Variola vera zur gut- 
artigen Vaccine. | 

Damit ist ein vorläufiger Abschluß des Impfexperimentes und der Haupt- 
streitpunkte in der prophylaktischen Therapie erzielt worden. Aeußerer Ausdruck 
dafür ist das deutsche Impfgesetz (1874) mit seiner heute wohl gelungenen Durch- 
führung der animalen Vaccination. Bereits im Jahre 1890 haben 23 deutsche Impf- 
institute 3515597 Portionen Lymphe von ca. 1000 Kälbern, 1892 haben 25 Anstalten 
3710816 Portionen von 1365 Kälbern produziert. 

Was von seiten der ehrlich kämpfenden Impfgegner, seit pe HAEN 
1757 bis CroossHank 1891, von behaupteten Impfschädigungen auf Thatsächlichkeit 
beruht, ist in dem folgenden Abschnitt 5 enthalten. Durch die Vorteile, welche die 
Kenntnis der Bakterienkrankheiten gebracht hat, sind die Mischinfektionen der 
Vaccine mit Erysipel, Impetigo und Syphilis richtiger aufgefaßt und mit Vorsichts- 
maßregeln im Impfgesetz umgeben worden. Tuberkulose ist noch nicht einmal that- 
sächlich übertragen worden. 


An einen vollständigen Erfolg derprophylaktischen 
Therapie und an die Möglichkeit der Blatternausrottung ist nicht 
zu denken. 


Wie die Berichte über die Seuchenzüge der Blattern des 18. Jahrhunderts 
übereinstimmend lehren, ist damals am Ende von Blatternepidemien nur ein Rest 
von 3—4 Proz. der Bevölkerung als bisher nicht „geblattert“ übrig geblieben; bei 
dem nächsten Seuchenzug, der mit ziemlicher Regelmäßigkeit nach 8—10 Jahren 
sich einstellte, ist die Zahl der „Pockenfähigen“ auf ca. 15 Proz. angestiegen; alle 
Kinder wurden befallen, selten ein Erwachsener. Heute bleibt am Ende eines jeden 
Jahres von der Gesamteinwohnerschaft ein Rest von ca. 0,4 Proz. kleiner Kinder, 
und von 0,07 Proz. der Zwölfjährigen ungeimpft. — Vor Erlaß des deutschen Impf- 
gesetzes hatte Chemnitz, das Zentrum der Impfgegner, im Jahre 1870/71 = 9 Proz. 
ungeimpfte Einwohner. Heute erkranken der Hauptsache nach die Erwachsenen, 
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denn auch die Revaccination ersetzt das „Geblattertsein“ nicht ganz, giebt keinen 
lebenslänglichen Schutz. Im Jahre 1898 sind im Deutschen Reich 129 (+ 16) Er- 
krankungen gemeldet, davon 28 ungeimpfte Kinder (+ 7); 63 einmal geimpfte (+ 3): 
21 revacciniert (+8); geblattert 10 (+ 0); unbekannt ob geimpft 7 (+ 3). 


Auch die Revaccination giebt keinen Schutz auf Lebenszeit, so 
daß neben der Impfung immer noch hygienische Maßregeln gegen die 
Krankheit selbst notwendig bleiben werden, so vor allem die Be- 
schaffung von Isolierhäusern mit besonderer Beobachtungsstation für 
die nur Blattern-Verdächtigen; denn ein auf der Höhe gehaltener, 
gleichmäßig verteilter Impfschutz für eine ganze Bevölkerung bietet 
bei der individuell stark wechselnden Immunisierung zu viele Fehler- 
quellen, ist durch kein Zwangs-Impfgesetz zu erzielen und wird für 
immer an der Unvollkommenheit aller menschlichen Einrichtungen 
scheitern. 


1. Immunisierung durch Inokulation der Variola vera in die 
Haut (durch „Varioline“), 


Dieses in der ersten Auflage enthaltene Kapitel mußte wegen Raummangels 
in dieser Auflage wegfallen. Wer sich daher für dieses nicht mehr gebräuchliche 
Verfahren interessiert, wird auf die erste Auflage verwiesen. (Die Herausgeber.) 


2. Immunisierung durch Verimpfung von Vaccine in die Haut. 


Die Umzüchtung der Variola auf dem Genus Rind zur Vaccine 
ist, wie schon gesagt, heute unbestritten, auch in Frankreich. Der 
Verlauf der aus Variola gezüchteten ersten Generation von Vaccine 
ist auf dem Kalbe der folgende (nach FıscHer 1892): Nach 3 Tagen 
Reaktion an den Infektionsstellen, bestehend in Röte und Schwellung; 
am 6. Tage reife, silberweiße, perlmutterglänzende Pusteln. Gegen- 
über anderen Pusteln ist die Randröte stärker markiert. Zwischen 
den Infektionsstellen finden sich am 3. und 4. Tag spontan entstandene 
kleine Pustelchen, mit Nabel, als ständige Begleiter der jungen 
Variolavaccine. Bei den folgenden Generationen auf dem Kalbe ver- 
liert sich diese lokalisierte Nebenvaccine. 

Wenn diese so gewonnene Variola-Vaccine in 1. und 2. Generation vom 
Kalb auf den Menschen übertragen wird, kann der Erfolg ein uner- 
wünschter insofern sein, als eine heftige Lokalwirkung und ein nach- 
folgender Allgemeinausschlag eintreten. 


JENNER kannte diese Wirkung junger Variola-Vaccine, impfte im Beginne nur 
1 Pustel ein und empfahl, wegen zu heftiger Randröte, einige Zeitlang das Kauteri- 
sieren der entstehenden Pusteln mit Lapis. Bousqurr erlebte 1840 mit seiner neuen 
Passy-Lymphe dieselbe Reaktion und lernte „les frayeurs de Jenner“ würdigen ; 
ebenso Estuın 1831, Cuauveau 1865. Auch Todesfälle sind bei derartiger früh- 
zeitiger Verwendung vorgekommen (Rerrer 1831). 


Nach dreimaliger Durchführung des neuen J— durch 
neue Kälber hat sich eine gutartige Vaccine gebildet, die wohl noch 
heftige Areola um die Pusteln herum, zuweilen auch einige gene- 
ralisierte Vaccinebläschen am 8. Tage der Impfung liefert, aber nie 
wieder einen Rückschlag nach der Variola vera hin zeigt. Bei ge- 
höriger Auswahl gesunder, nicht zu junger Kälber, bei Abimpfung 
vom Kalb nach d— 5x 24 Stunden, und bei der Auswahl von nur 
ausgezeichnet schönen Pusteln zur "Weiterimpfung von Kälbern ge- 
lingt es, den neuen Lymphestamm ohne Anstoß von Kalb zu Kalb 
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einige Zeit lang fortpflanzen zu können. Glycerinkonserven des Impf- 
stoffes sind nach 4 und 6 Wochen meist noch haftsicherer als die 
direkte Verwendung von Kalb zu Kalb. Solche Konserven sind zu- 
weilen viele Monate haltbar. 

Die damit auf Kindern erzeugte Vaccine hat langsameren Verlauf 
als die lange Zeit auf Kindern fortgezüchtete; die Abborkung hat 
statt am 22.—24. Tag. 


Ueber den Verlauf der Variola- und Vaccineimpfungen beim Affen 
liegen Untersuchungen vor, er reagiert ebenfalls nur einmal und lokal (Bläschen, 
Pustel, Schorf), und sind diese Stadien bei Variolaimpfung noch deutlicher markiert 
als bei Vaccineimpfung. 

Beim Pferd ist eine generalisiert auftretende Blatternkrankheit lange Jahre 
mit anderen beim Pferd vorkommenden Hauterkrankungen verwechselt worden. Durch 
Larosse (1860), BouLey (1864) und durch die Impfexperimente in den Tierarzneischulen 
zu Toulouse und Alfort ist die genane Charakteristik der horsepox baeknnt geworden: 

„Beim Pferde kommt ein Bläschenexanthem vor, das sich über den ganzen 
Körper verbreiten kann oder sich lokalisiert an den Beinen, am Mund und Nase, an 
den Geschlechtsteilen. Je nach dem Sitz der Krankheit ist Verwechselung möglich 
mit Manke, aphthöser Stomatitis u. s. w. Ausgezeichnet ist diese horsepox durch 
Deuteropusteln, deren Inhalt auch bei Uebertragung auf das Rind oder auf Kinder 
richtige Kuhpocken hervorbringt, bei Kindern meist mit mehr entzündlichem Verlauf, 
als gewöhnlich bei der Vaccination beobachtet wird. Die auf dem Rind angehenden 
Stellen sind richtige Kuhpocken“ (BouLer). 

Wenn in Viehhöfen die Milcbkühe und Pferde von dem gleichen Personal ge- 
pflegt werden, kommen gelegentliche Uebertragungen auf Menschen, Pferde und 
Kühe vor. Von solcherweise entstandenen Vaccinepocken ist vielfach weiter fort- 
geimpft worden. Auch JEnner’s erste Impfung ist mit solcher vom Pferde ab- 
stammenden Lymphe (Equine) ausgeführt worden; seine Lehre, daß grease die 
Stammmutter für Vaccine sei, hat nur historische Bedeutung. 

(Abbildungen echter horsepox sind enthalten in Layer, Traité, 1889, Tafel I, II; 
ÜROOKSHANK, 1889, I, Tafel 18—21.) Durch die Beobachtungen von Peucm (1879, 
1880 und 1893) sind diese Angaben von Larosss und BouLey bestätigt worden. 

Der allgemeinen Einführung derkräftigeren Equine als Schutz- 
lymphe steht das Vorkommen von Rotz beim Pferde entgegen. 

Die sogenannten originären Cowpox-Lymphestämme. Nach der experi- 
mentell festgestellten Entstehung der Vaccine aus Variola und bei dem Fehlen einer 
anderweit unterscheidbaren Blatternform beim Rind kann alle bisher aufgefundene 
cowpox nur entstanden sein durch gelegentliche Uebertragung von Variola oder von 
Vaccine. Uebertragungen in den Kuhställen haben nur unter Küben und ver- 
mittelst der Hände des Melkpersonals stattgehabt; Ochsen sind merkwürdigerweise 
immer von der „natürlichen“ cowpox verschont. Eine lange Reihe von zufällig auf 
den Händen oder im Gesicht von Melkpersonal entstandenen, originären Kuhpocken 
geben Layer (1889) und CrooksHank (1889). Unterschiede durchgreifender Art be- 
stehen nicht zwischen künstlich gezüchteter junger Variola-Vaccine und diesen 
zufällig aufgefundenen, sogenannten echten Cowpox-Stämmen. 

Die Abbildungen und Beschreibungen von diesen spontan an dem Euter von 
Kühen anfgefundenen Kuhprocken differieren sehr. Die erste Abbildung rührt von 
Sacco her (1803) und muß eine schematisierte Darstellung sein; 2 von den 12 ge- 
gebenen Pusteln sind mittels Schnitt, 10 mittels Stich künstlich.angelegt worden; 
so schöne, silberglänzende und regelmäßige Pusteln sind nie wieder gesehen worden. 
Es hat das bildliche Festhalten der Pusteln auch große Schwierigkeiten, da durch 
das Melkgeschäft die Pusteln zerstört werden und nur selten ganz frisch zur Be- 
obachtung kommen. Am meisten Uebereinstimmung hat das von CeerLy 1840 ge- 
gebene Bild (gute Nachbildung bei CrooksHuank 1892) mit dem von ÜROOKSHANK 
(1890), nachgebildet bei Layer, Traité (1889, Tafel V), in Wiltshire 1888 beobachteten 
Fall; die im Gesichte eines Melkers daselbst aufgefundene Kuhpocke gleicht genau 
der von JENNER 1798 gegebenen ersten Abbildung (Inquiry, Tafel I) der Variola 
vaccine. | 
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In Deutschland sind für das Anffinden von originären Pocken auf Kühen 
früher Staatsprämien gezahlt worden: in den vierziger Jahren in Württemberg und 
Preußen 5 Thaler, Hessen 2 Karolin, Oesterreich 5 Speciesdukaten, Altenburg 
10 Thaler, Bayern 3 Dukaten. Besonders in Württemberg sind eine ganze Reihe 
von Kuhpockenausbrüchen gemeldet worden. In Deutschland verlautet seit der 
letzten großen Blatternepidemie von 1870/71 nichts mehr von originären Kuhpocken 
an Kühen. Frankreich hatte seit 1869 ein einziges Vorkommnis im Jahre 1883, in 
welchem Jahre DerauL den besonders geschätzten Beaugency-Stamm auffand. In 
England hat Crooksuank noch einmal versucht, die 1887 in Hendon und 1888 in 
Wiltshire aufgefundenen Kuhpocken als eine von Variola unabhängige Blattern- 
form zur Geltung zu bringen — aber den Tierärzten ist eine entsprechende Rinder- 
krankheit nicht bekannt — es finden sich einige Anklänge nur an das Exanthem 
der Rinderpest. 


3. Unterschiede zwischen Variola, Varioline und Vaccine, das 
Zustandekommen der Umwandlung von Variola zu Vaccine und 
die Immunität. 


Ein erster tiefgreifender Unterschied ist vorhanden in der Dauer des In- 
kubationsstadiums (siehe Fig. 8). Dieses verkürzt sich gradatim in folgender Weise 
bei der Vaccine: 

Alle Erscheinungen der Variola treten 4—6, der Varioline 3—4 Tage später 
auf als die der Vaccine. Werden beide gleichzeitig inokuliert, so tritt erstere gar 
nicht oder nur rudimentär in die Erscheinung. Die immunisierende Kraft 
der Vaccine ist frühzeitiger und stärker als die der Varioline 
(Variola inoculata). 

Das erste Fieber tritt ein bei Variola discreta am 12. Tage des Inkubations- 
stadiums; bei Variola inoculata am 8. Tage; bei Vaccine am 5. Tage. Von der 
Protopustel der Variola inoculata kann abgeimpft werden am 5. Tage (Surron 1760); 
von der Vaccinepustel des Kindes am 3.—4. Tage. Vom Tage des 1. Fiebereintrittes 
bis zum Auftreten des 2. Fiebers verlaufen bei Variola discreta 8 Tage, bei Variolois 
6 Tage, bei Variola inoculata 6 Tage (Rayer), bei Vaccine tritt die seltener generali- 
sierte Vaccine ebenfalls ca. 7 Tage nach dem 1. Fieber auf. 


Die Fieberkurve bei Vaccinierten. 


Die ältere ZımmerMmann’sche Auffassung geht dahin, daß von dem entzündeten 
Hautbezirk aus die vermehrte Wärme auf den ganzen Körper ausstrahlt. 

Hexxia (Ueber das den Verlauf der Schutzpocken begleitende Fieber, 1894), 
Porr (Ueber die Einwirkung verschiedener Antiseptika auf die Schutzpockenlymphe, 
1886), Jaxscu (Ueber den klinischen Verlauf der Schutzpocken, 1888), HUNDERT- 
MARK (Ueber das Verhalten der Körpertemperatur bei Vaccinierten), Permer (Wochen- 
schrift für klinische Medizin 17. Bd. 1890 p. 62) geben übereinstimmend an, daß das 
Vaccinefieber 2—3 Tage früher seine Akme erreicht als die Areola um die Vaccine- 
pustel vorhanden ist. 

Es wiederholt sich in dem Verlauf der Vaccine dieselbe Thatsache, die wir 
schon für Variola vera anführten und die für Variola dahin geführt hat, eine Variola 
sine exanthemate gelten lassen zu müssen. Mit dem Erscheinen der Primärpusteln 
bei Variola und Vaccine ist bereits ein Teil, für Vaccine der wichtigere Teil des 
Blatternprozesses abgelaufen. Auch bei anscheinend erfolgloser Vaccination kommen 
die Fiebererscheinungen vor und haftet erneute Vaccination nicht. 

Die anderweitigen Ergebnisse der Fiebermessungen sind: 

Die Zahl der Vaccinepusteln hat keinen maßgebenden Einfluß auf Höhe und 
Verlauf des Fiebers. 

Während der kalten Frühjahrsmonate sind (in Deutschland) ein geringeres 
Fieber und geringe Reaktion der Impfstelle die Regel. 

Bei Revaccinierten sind die Temperaturerscheinungen weniger ausgeprägt, die 
Reaktion in der Umgegend der Pusteln tritt event. früher und stärker auf. Humani- 
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sierte und animale Lymphe verhalten sich gleich. Abimpfung — Entleerung der 
Impfpusteln — hat keinen Einfluß auf den Fieberverlauf. 

Als abweichend ist der Fieberverlauf zu bezeichnen, sobald mehrere Tage 39,5 
überschritten werden oder das Fieber über den 12.—13. Tag hinaus anhält mit 
schweren Allgemeinsymptomen. Dann muß eine Mischinfektion vorliegen, in den 
meisten Fällen verursacht durch lokal von der Impfpustel ausgehenden Reiz. — Mit 
dem hohen Fieber zusammen können Reflexkrämpfe vorkommen. Kühle Behandlung 
der Impfstelle, laue Bäder u. dgl. sind zunächst indiziert. 

Die Lokalpustel der Vaccine hat, von der Impfung an, eine Dauer bis 
zum Krustenabfall von ca. 22 Tagen. Der knötchenhafte Beginn markiert sich nach 
3 Tagen; die Areola kommt am 7.—8. Tag, ein dem variolous rash entsprechendes 
Erythema vaccinosum nach Ersteın (189) gewöhnlich am 7., 8. oder 9. Tag. Das 
Erythem besteht 2 Tage, manchmal gebraucht die Rückbildung 6—8 Tage; die Pustel- 
trocknung beginnt am 11.—12. Tage. Wenn in seltenen Fällen eine generalisierte 
Vaccine (Nachblattern, pnstules supernume£raires) nachfolgt am 8.—9. Tage, so heilt 
auch diese gleichzeitig mit den Protopusteln ab. Ein Achselschmerz, das Symptom 
von Insufficienz der Lymphgefäße zwischen Impfstelle am Arm und den Stamm- 
gefäßen, äußert sich bei Vaccine am 5.—6., bei Varioline am 7.—8. Tag nach der 
Impfung. Temperaturmessungen liegen aus der Zeit der Blatterninokulation nicht 
vor; wählt man zum Maßstab des Fiebermaximums die entsprechende Höchstentwick- 
lung der Areola an der Protopustel, so gleichen sich die Pusteln beim Menschen: 

für die Vaccine vom 7.—8. Tag mit Varioline des 10. Tages 
n » n n ; n n n n 12. n 
n n n n 17. n n n n = n 
(BaLLHORN und STROHMEYER, mild verlaufende Varioline 1801, Nachbildung in 
CROOKSHANK 1891, I, Tafel VII, p. 288.) 

Bei Verimpfung von Variola oder Vaccine auf das Rind ist dieser Unterschied 
noch größer (CxeLy, Variolation der Kühe, I, Tafel XII; Nachbildung bei CROOKSHANK 
1891, I, Tafel VIII, p. 298). 

Dieselbe Abkürzung des Lebenslaufes der Vaccine kommt auch zur Beobachtung, 
wenn Varioline und Vaccine auf einem Individuum nebeneinander geimpft worden 
sind. Wenn die Vaccine 1 bis höchstens 4 Tage Vorsprung hatte, so geht Varioline 
nicht an oder nimmt einen Abortivverlauf. 

Successivimpfungen oder Autoinokulationen der Vaccine auf demselben Indivi- 
dunm, mit Zwischenräumen von je 1 Tage, ergeben Vaccinepusteln mit Areola bis 
zum 4. Tage, spätestens bis zum 6. Tage (Reırzr 1839; Weiss und VETTER, Ueber 
die Haftung der wiederholten Impfung in Abständen von je 1 Tag, 1859; Jamy, 
Successivimpfung, 1873; Leyer, Traité, 1889, Tafel XVII, XVIII, XIX und XX). 
Die später gesetzten Impfstellen abortieren. 

Auch das Eintreten eines dritten Symptoms zeigt diese Verkürzung des Initial- 
stadiums bei der Vaccine. Es ist das die Roseola vaccinea, welche dem variolous 
rash entspricht. Areola und Roseola sind bei Vaccine am 7.—8. Tage, bei Varioline 
sind Areola und rash am 9. Tage am meisten ausgebildet. Das begleitende Fieber 
setzt ebenso bei Vaccine um 2 Tage früher ein und hat entsprechend früher seinen 
Abschluß erreicht. (Siehe Fig. 8.) 

Bei Wırran 1808 findet sich eine Abbildung der Roseola von cowpox (Nach- 
bildung bei CRooKsHAnkK, 1891, I, Tafel XXII, p. 460). 

In parasitologischer Beziehung erfahren diese Differenzen zwischen Vaccine 
und Varioline folgende Auffassung. 

Bei beiden Blatternformen decken sich Akme des Fiebers mit Akme der Areola 
und des rash. Siehe Fig. 8. 

Wenn nun von den älteren Forschern (seit 1711) und von allen neueren 
Forschern angenommen wird, daß die Entstehung des ersten Fieberanfalles nur 
hergeleitet werden kann von dem Uebertritt neu gebildeten Kontagiums in die 
Lymph- und Blutbahn, und zwar aus der Impfpustel her, so hat der zugehörige 
Parasit bei der Vaccine einen Infektionscyklus von 8, bei Varioline von 10 Tagen. 

Auf dem Kalbe ist der Verlauf der Vaccine ein noch rascherer; bereits nach 
4X24 Stunden ist ein Stadium erreicht, welches dem auf dem Menschen vom 7.—8. 
Tage entspricht. Beim Pferde wird er- etwas langsamer sein (WARLoMonT 1888). 
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Leider sind von Varioline keine Successiv- und Autoinokulationen bekannt 
heute auch schwer nächzuholen. Wir wissen nur aus den Erfahrungen der Inokula- 
toren, daß eine verlangsamte und wenig akute Entwicklung der Protopustel eine so 
gutartige Varioline zustande bringt, daß Verwechselungen mit Vaccine vorgekommen 
sind. Hat das Individunm den Kampf gegen ein in genügender Menge 
eingetretenes Kontagium mit dem 1. Fieberanfalle glücklich be- 
standen, so ist genügender Impfschutz vorhanden, auch ohne eine 
einzige Deuteropustel, ohne ein zweitesAuswachsenvonParasiten- 
keimen und ohne das zweite Fieber. 

kin zweiter tiefyreifender Unterschied zwischen Varioline und Vaccine macht 
sich geltend in Bezug auf den Umfang, in dem sich die Epitheldecke des Körpers 
an dem Blatternprozefs beteiligt. 

Vaccine verläuft nur auf Impfstellen und sind als solche nur gebräuchlich die 
Schichten des Rete Malpighi; auf der Trachealschleimhaut und auf dem Meserterium 
des Kaninchens entstehen Knötchen, von denen sich mit Erfolg weiter impfen läßt 
(E. PrEisrer). Bereits am 5. Tag gehen Nachimpfungen in das Rete Malpighi nicht 
mehr an und muß bis dahin in dem Epithelgewebe des Impflings sich schon eine 
immunisierende Wirkung des Kontagiums entfaltet haben. 

Das kann vermittelt sein durch Stoffwechselprodukte, die von der Impfstelle 
aus in den Lymphbahnen zum Blute abgeführt worden sind, das kann auch geschehen 
sein durch direkten Uebertritt von Parasiten in das Blut. Am 6., 7. und 8. Tage 
finden sich im Blute des Impflings, am 4. Tage im Blute des gimpften Kalbes die 
kernbesitzenden Amöboidzellen des Parasiten; dieselben sind verschwunden nach 
Ablauf des 1. Fieberanfalles. An Ort und Stelle ist der Impfakt am 9. Tage nach 
der Impfung abgelaufen auf Grund der ziemlich gut bekannten histologischen Vor- 
gänge in der Impfpustel. Das nekrotische Centrum der Pustel ist zu dieser Zeit 
als abgestorbenes Gewebe zu betrachten, und unterhalb dieses Pockenkernes sind so 
viel Wanderzellen angehäuft, daß durch den Wall hindurch ein Aus- und Einwandern 
von zellenhaften Schmarotzern nicht mehr denkbar ist. In Fig. 7 haben wir aus 
dem Blute die betreffenden Amöbenformen gegeben; die Vermehrung im Blute selbst 
ist noch nicht sichergestellt. 

Die Vaccine verursacht nach diesem Befund nur eine einmalige Epithelzell- 
erkraukung mit einem einmaligen Uebertritt von Krankheitskeimen in das Blut. 

Weiter hat eine milde Varioline, abgesehen von der längeren Inkubation, 
mit Vaccine den gleichen Verlauf bis zum Abfall des 1. Fiebers. Im Intermissions- 
stadium (Eruptionsstadium) schießen Deuteropusteln auf, folgt eventuell ein schwerer 
Allgemeinausschlag der Variola vera, welcher der Vaccine fehlt. Hier besteht noch 
der Unterschied, daß Variola nicht nur das Rete Malpighi, sondern auch das Epithel 
von Schleimhäuten befällt, unter Umständen als echte bösartige Variola auch zahl- 
reiche nekrotische Nester in Milz, Leber, Niere und Knochenmark verursacht. Es 
hat bei Varioline eine zweimalige Blut- und zweimalige Epithelinfektion statt. van 
DER Loerr hat zur Zeit der Deuteropusteln die Amöben im Blute nachgewiesen. 
Im Sinne des Zellenparasitismus der Protozoen hat Variola also eine breitere Anpas- 
sung auch an Zellen der Schleimhäute. Diese Eigentümlichkeit trifft zusammen mit 
dem bei der Vaccine eingetretenen Verluste der sogenannten miasmatischen An- 
steckung. Schon bei dem Abschnitt über die Histologie und Parasitologie haben wir 
hervorgehoben, daß die miasmatische Ansteckung bei Variola sich in ähnlicher Weise 
abspielen muß, wie die Kontagion bei Varioline: es muß auf der inneren Epithel- 
decke des Organismus sich an verborgener Stelle ein Protopustel etabliert haben, 
von welcher aus das 1. Fieber angeregt worden ist. Alle Pusteln der Variola sind 
auf der Schleimhaut des Mundes, der Nase, des Auges klein und müssen es sein 
entsprechend dem histologischen Aufbau der Epitheldecke hier, mit weniger Zell- 
lagen als im Rete Malpighi. Sie verlieren sehr bald die Deckepithelien und 
erscheinen ala flache Geschwürchen. Ist durch diese Protopustel auf der Schleim- 
haut die 12-tägige Inkubation der Variola gegenüber der 7-tägigen bei Varioline 
bedingt? Kann mit der relativen Kleinheit der Schleimhautpustel (miasmatischen 
Ursprungs!) eine ungenügende Ueberführung von Krankheitskeimen zum Blute und 
ein nicht genügender Schutz des ersten Fieberanfalles bei Variola vera zusammen- 
hängen ? 
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Wenn die Variola eine Protozoeninfektion ist (eine Bakterienkrankheit ist sie 
nicht nach all den mißlungenen Bakterienreinzüchtungen), so sind der bei Vaccine 
sehr selten auftretende Generalausschlag (8.—9. Tag) und der bei Varioline schon 
regelmäßiger, aber schwach nachfolgende Allgemeinausschlag aufzufassen als ein 
zweiter Infektionscyklus, der seinen Abschluß findet mit dem zweiten typischen 
Fieberanfall. Bei Variola und Varioline folgt nur dann noch ein drittes Fieber 
(Eiterfieber) nach, wenn zahlreiche Deuteropusteln eine Dermatitis nach sich ziehen. 
Aehnlichen Typus der Infektion zeigt eine andere Blutinfektion, die Rekurrens. 
Auch an Malaria und an Texasfieber des Rindes finden sich Anklänge. Wäre die 
Malaria von den Blatternprozessen nicht so verschieden durch die bei Blattern als- 
bald eintretende und lange Immunität, so würden die neuen Forschungen über 
Tertian-, Quartan- und Quotidianparasiten, speciell die Impfungen mit Malariablut, 
eine ernsthafte Stütze abgeben für die Auffassung, daß Variola auf dem Kalbe zu 
einer Species sich umwandelt mit kürzerem Entwicklungsgang und mit früher ein- 
tretender Umprägung der Epithelien des Wirtes, letztere im Sinne der Bildung 
eines noch unbekannten Immunitätszustandes gegen die gleiche nochmalige Parasiten- 
invasion, welche bei der Malariaerkrankung zu einer vielfach sich wiederholenden 
wird, ohne Immunisierung. 


Das Zustandekommen der Immunität. 


Für die Heilung der akuten Blatterninfektion des Individuums 
haben wir im ersten Abschnitt als maßgebend das Blatternfieber — 
den ersten Fieberanfall — kennen gelernt. Die anderen Glieder der 
typischen Krankheitsstadien sind in der Mehrzahl von Fällen vorhanden, 
können aber fehlen. Febris variolosa sine exanthemate ist seit 
Raazes und SYDENHAM oft beschrieben worden; gehäufter beobachtet 
worden ist diese Blatternform in dem ersten Jahrzehnt nach der Ent- 
deckung der Vaccination als die noch gutartig verlaufende „Variolois“ ; 
sie ist künstlich gezüchtet worden durch die besseren Inokulations- 
methoden. 


Wie das Fieber entsteht — ob z. B. wie bei Malaria im engsten Anschluß an 
‚das Ausschlüpfen einer jungen Parasitenbrut und bedingt durch Stoffwechselprodukte 
von seiten dieser größeren Anzahl von Parasiten (vergleiche auch die von Fieber 
und Kollaps gefolgte Wirkung der Einspritzung von Sarkosporidienkeimen bei 
L. PFEIFFER, Protozoen als Krankheitserreger, 1892) — das mögen offene Fragen 
bleiben. 

Außer allem Zweifel geht das Kontagium durch die Placenta hin- 
durch bei intensiver Erkrankung der Mutter an Variola, Vaccine. Siehe die Zu- 
sammenstellung der blatternkrank befundenen Föten bei Grannmaıson, 1895, p. 95. 
{Nur 20 -30 Pusteln, ohne Eiterung!) | 

Nach Rororr, 1884, setzt bei den Schafblattern die intrauterine Infektion des 
Fötus 8 Tage später ein als die der Mutter, und erkrankt die Haut von Mutter 
und Fötus nie gleichzeitig. Lämmer von frisch infizierten Müttern kommen ohne 
Pocken zur Welt; Lämmer, welche 3 Wochen nach der Erkrankung der Mutter 
geboren werden, bringen den Ausschlag mit zur Welt, teilweise sogar in Abheilung 
begriffen. Eine nachträgliche Ovinisierung solcher Lämmer haftet nicht. Die spar- 
samen Beobachtungen bei der menschlichen Variola zeigen dasselbe Verhalten; 
das Neugeborene kann Variolanarben zeigen, während die Mutter nur eine Febris 
variolosa sine exanthemate gehabt hat (Rosensteın 1818, TELLEGENn 1854, B. 
Barnes 1869). 

Thatsächlich verschwinden im Blute des vaccinierten Kindes 
und Kalbes die amöbenhaften Parasiten mit Nachla/[s des Fiebers 
(L. Preirrer 1887) und sind bei der Variola im 2. Fieberanfalle (bei 
noch nicht eiterigem Bläscheninhalt des Allgemeinausschlages) im Blute ent- 
halten (van DER LoerrF 1886). Ob vorher und nachher, das bleibt festzustellen. 


An den akuten Vorgang der Heilung schließt sich 
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bei Variola und Vaccine der Zustand der Immunität 
an. „Das ist jedenfalls ein neuer Zustand, verschieden von dem, 
welchen das Individuum jemals besessen hat vor der ersten Infektion.“ 
Dieser Schutz vor einer zweiten Infektion ist bei 
Vaccine und bei Variola ein auf 10—12 Jahre einge- 
engter. Das Erlöschen des Schutzes ist kein plötzliches, sondern 
mit allmählicher Abschwächung verlaufendes.. Solange noch Impf- 
schutz besteht, kommt es bei Revaccination nur zu Knötchen, bei 
:Variolaansteckung nur zu leichter Erkrankung, beidemal mit aborti- 
vem Fieberverlauf. 


Was bleibt zurück von der ersten Infektion, um im Individuum die all- 
mählich ausklingende Immunisierung zu erhalten?! Ist es der Parasit selbst? 
Ist es nur ein Stoffwechselprodukt desselben, oder nur eine Umprägung der Gewebe 
und Entzündungsvorgänge, oder ist es eine Umprägung von Phagocyten? 

Verfasser hat sich für Variola eine eigene Hypothese konstruiert über Im- 
munität, an der Hand der bei anderen Protozoeninfektionen beobachteten That- 
sachen und zu gunsten der sehr oft vorkommenden Retention von Parasiten- 
keimen, die bei Bombyx mori z. B. auch auf die Eier übergehen. 

Anpassung des Variolaparasiten ist vorhanden für das Blut und für das Epithel- 
gewebe; von anderen Zellen ist eine Erkrankung im Blatternprozeß nicht oder noch 
nicht bekannt. Die in diesen Zellgruppen sich abspielende, nicht sichtbar werdende 
Veränderung hat AcKERMANN auf der Naturforscherversammlung Halle 1891 mit 
folgenden Worten charakterisiert: „Die schädliche Substanz vernichtet zwar nicht 
die zuerst von ihr ergriffenen Elemente. Wohl aber verändert sie dieselben der- 
gestalt in ihrer Zusammensetzung, daß sie dadurch für lange Zeit oder für immer 
unfähig werden, so thätig zu sein, wie sie es müßten, um im Anschluß an einen 
neuen, von der gleichen Krankheitsursache ausgehenden Angriff die gleiche Krank- 
heit von neuen zu leisten.“ 


Auf welche Weise von seiten eines einmal akut gesetzten Krank- 
heitsproduktes für 1, 5, 10, 20, 30 und mehr Jahre dieser Zustand 
des Epithelgewebes andauern kann, wie die nachwachsenden Gene- 
rationen von jungen Epithelzellen den Zustand ererben oder erwerben, 
wie die Energie des Zustandes allmählich erlischt — das sind Fragen, 
über welche das Wort „Umprägung“ allein nicht hinwegführt. Es 
müssen eben Parasiten selbst zurückbleiben in geschützten Gewebestellen ; 
von hier aus wird der Immunitälszustand so viele Monate oder Jahre 
erhalten und erneuert, bis mit dem Absterben des letzten Parasitennestes 
auch im zugehörigen Gewebe der Schutzzustand erlischt. An der Um- 
prägung, welche in der AcKERMANnN-Wour’schen Hypothese als ver- 
änderter Zustand der Wirtszellen auftritt, nimmt jedenfalls auch der 
Parasit selbst teil — als langlebiger Protozoenparasit ist er das 
hauptsächlichst betroffene Glied in der Persistenz der Immunisierung. 


Die mit diesen Worten dem Variolaparasiten zugesprochene lange Lebensdauer 
resp. lang fortgesetzte Vermehrungsfähigkeit innerhalb von passenden Wirtszellen 
ist keine Ungeheuerlichkeit. Von Kinderlymphe weiß man, daß sie sich, gut kon- 
serviert, länger als ein Jahrzehnt lebenskräftig erhält. In solch alter Lyınphe findet 
man mikroskopisch nur kleinste kokkenartige Gebilde. Gleichen Vorgängen be- 
gegnen wir bei Protozoenparasiten, beim Malariaparasiten, welch letzterer nach 
Monaten und Jahren noch gelegentlich Recidive verursacht und als sichelförmiges 
Tier im Blute angetroffen wird. Weiter hat Verfasser bei einer ganzen Reihe von 
Protozoenparasiten die lange Latenz von Keimen, die lange Retention von Protozoen- 
cysten in Geschwulstformen und deren gelegentlich ausbrechende Zellverwüstung 
beschrieben. — Es kann auch die bei Vaccine beobachtete lange Latenz in der 
Inkubation nur auf die gleiche Retention von Keimen zurückbezogen werden. 
Hoxert beschreibt 1867 eine Inkubationszeit der Vaccine von 18 Tagen, einmal von 
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35 Tagen; ähnliche Fälle hat 1801 Scaneıper-FouLpa beschrieben und Verfasser 
selbst oft erlebt; sie sind bei abgelagerter aninimaler Vaccine leider keine Seltenheit. 
Von Scharlach ist eine Inkubation von Monaten beschrieben, von Malaria hat Ver- 
fasser eine solche von Monaten selbst beobachtet. Im Herbst 1866 war er mit der 
3. Kompagnie des Weimarischen Regiments in Ulm in den Kasematten einquartiert 
gewesen; im Frühjahr kam bei 30 Soldaten nur dieser Kompagnie in der malaria- 
freien Kaserne zu Weimar eine regelrechte Tertiana zum Ausbruch; in Rastatt da- 
gegen war keine Erkrankung vorgekommen. 


Der Zeitpunkt des Eintrittes der Immunisierung ist für Variola, 
Varioline und Vaccine verschieden. Bei Variola mit der Eintritts- 
stelle des Parasiten von der Schleimhaut aus, und mit einer 12-tägigen 
Inkubation, kann mit dem ersten ausgesprochenen Fieberanfall die 
Immunität eingetreten sein, z. B. bei Febris variolosa sine exanthemate; 
ob die Immunität bei Variola confluens erst mit dem 2. Fieberanfall, 
ca. 10 Tage später vollständig eintritt, muß noch experimentell durch 
Successivimpfungen aut demselben Individuum (event. mit Ovine bei 
Schafen) und durch Blutuntersuchungen festgestellt werden. Bedeu- 
tungslos kann das individuelle Aufschießen von Deuteropusteln für 
das Zustandekommen der Immunität nicht sein. 


Für Varioline (Variola inoculata), mit der Eintrittsstelle des Kontagiums 
vom Rete Malpighi aus, verkürzt sich das Inkubationsstadium auf 7 Tage, mit 
Immunität bei fehlenden Deuteropusteln vom 8. Tage an. 

Für Vaccine ist der Zeitpunkt experimentell festgestellt durch Successiv- 
und  Autoinokulation der Vaccine, neuerdings durch Layer (Traité, 1889, Tafel 
.XVIII—XX), mit etwas abweichenden Daten. Auf dem Kalbe haftet die Succes- 
sivimpfung des 2., 3., 4. und 5. Tages; am 6. Tage ist die Immunität vorhanden. 
Alle aufgegangenen Pusteln erreichen zur gleichen Zeit die Eintrocknung und 
Narbenbildung. Auf dem Kinde gehen Successivimpfungen am 2., 3., 4. und 5. 
Tage, selten noch am 6. Tage an, so daß hier die Immunität am 6., oder auch erst 
am 9. Tage (Layer, p. 144) vorhanden ist. Auf Revaccinierten gehen Successiv- 
impfungen am 2., 3., 4., 5., 6. Tage und noch später an, und ist Immunität sicher 
(nach Layer, p. 144) erst am 9. Tage vorhanden. 

Demnach wirkt die Vaccine weit kräftiger immunisierend und frühzeitiger als 
die Variola, aber wahrscheinlich ist die Dauer kürzer als bei Variola. 

Die Immunität der Vaccinierten gegen die Variola, die im Laufe von Epidemien 
durch Ansteckung erfolgt ist, tritt am 11.—12. Tage ein. Deshalb ist in solchen 
Epidemiezeiten stets zu betonen, daß eine soeben vorgenommene Vaccination erst 
nach den nächsten 12 Tagen sicher schützen wird. Dagegen tritt der Impfschutz 
der Regel nach immer noch rechtzeitig ein, wenn die Impfung nur kurze Zeit nach 
der Gelegenheit zur Ansteckung mit Variola erfolgte. Es ist deshalb bei drohender 
Ansteckungsgefahr stets und sofort zu impfen. 


4. Erledigte Streitfragen aus der Pathogenese der Vaccine. 


a) Zahl der zur Erzielung des Impfschutzes nötigen 
Impfpusteln (resp. Impfnarben). 


Die Frage nach der Dauer des Impfschutzes hat für die prophy- 
laktische Therapie eine große Bedeutung. 

Welche Menge von Immunisierungsstoffen ist nötig, um den ge- 
nügenden Impfschutz zu bringen — oder mit anderen Worten — 
wie viel Impfstellen sollen vorschriftsmäßig sein für 
die Vaccination und Revaccination? Das Impfexperiment 
und die Erfahrung der Impfärzte geben eine Reihe von Anhaltspunkten 
zur Beantwortung dieser Fragen. 
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JENNER legte ursprünglich nur eine Impfstelle an. Weil ihm einigemal bei 
Verwendung von ganz junger cowpox eine sehr intensive Reaktion (oder Erysipel?) 
vorgekommen war, wollte er eine Zeitlang diese eine Impfpustel am 4. Tage mit 
Lapis zerstören („Les frayeurs de JENNER“, BousquEr 1836, Lüners 1824). Diese 
Ansicht änderte sich, als JENNER bei den nur mit einer Impfstelle Vaccinierten die 
Blattern nachfolgen sah (Grosvenor 1816, Dr. Monro’s Kinder 1818), und sind 3—4 
Impfstellen im ersten Decennium der Vaccination die Regel gewesen. Als die Vario- 
loiden noch häufiger und bösartiger auftraten, hat man eine Vermehrung der Impf- 
stellen empfohlen. Eıcunorn (1829) empfahl 30 Impfstellen; noch andere wollten, 
zum besseren Schutz der Konstitution oder zur Unterdrückung einer bereits statt- 
gehabten Ansteckung mit Variola die 30 Impfstellen auf Arm, Brust und Beine 
verteilen. 


Mit der Einführung der Revaccination ist man bei 
‘4—6 Impfstellen stehen geblieben. Aber der Streit ist bis 
in die jüngste Zeit noch nicht ganz ausgetragen. 

L. Voıst-Hamburg (Deutsche med. Wochenschrift, 1886, No. 43) 
will nur auf einen Arm geimpft wissen und bei kräftigem Impfstoff 
mit nur 4—6 Stellen. 

CHaLıpÄus-Dresden (ibid. No. 36) plädiert für Impfung auf beiden 
Armen. 

Aus der Zahl und Beschaffenheit der Impfnarben 
hat man seit der Einführung der Revaceination (gegen 1830) vielfach 
einen Rückschluß auf die Güte des damit zusammenhängenden Impf- 
schutzes gemacht. 


Von Manson 1853, Yarrow 1871, Grieve 1872, Orpert-Hamburg 1872, RusseLL- 
Glasgow u. a. liegen bezügliche Untersuchungen vor. Je nach der Ausgeprägtheit 
der Narben sollen schwere, mittelschwere oder leichte Blatternerkrankungen vorge- 
kommen sein (GriEvE), oder mit der Zahl der Impfnarben soll die Bösartigkeit der 
Blatternkrankheit im umgekehrten Verhältnis stehen (OrrErT, Deutsche Klinik, 1873, 
No. 3). Nach anderen aber ist die Beschaffenheit der Narben kein Kriterium des 
fortdauernden Impfschutzes. 

Es läfst sich nach der allgemeinen Anschauung der Impfärzte nur 
sagen, da/s der Schutz von nur einer Impfpocke früher erlischt, als der 
aus 4—6—8 und mehr Pocken erwachsene. Wiederum mit anderen 
Worten: Mangelhafte Produktion von Immunisierungsstoffen in unge- 
nügender Anzahl von Impfpusteln (der Vaccine) bringt Abkürzung der 
Immunität. Da in Deutschland im 12. Lebensjahr der Impfschutz der 
Bevölkerung erneuert wird, für die Soldaten ein drittes Mal im 
20. Lebensjahre, galten bisher bei 6 vorschriftsmäßig angelegten 
Imptstellen 2 gut gekomnene Impfpusteln als Minimum zur Ausstellung 
des Impfscheins. Dieser Standpunkt war in allen Ausführungen der 
Einzelstaaten inne gehalten worden. 


Jetzt schreiben die neuen Beschlüsse des Bundes, welches vom 28. VII. 1899 
nur noch 4 Impfstellen vor und bei nur einer guten Iınpfpustel darf der gültige 
Impfschein ausgeteilt werden. Dadurch wird der Impfschutz.der deutschen Jugend 
entschieden geschwächt werden. In gleichem Sinne wirkt auch der Umstand, daß 
jetzt in Deutschland eine ältere, abgelagertere Glycerinlymphe benutzt wird, als 
früher, da man in den letzten Jahren auf die Keimfreiheit der einige Wochen auf- 
bewahrten Lymphe einen ganz unbewiesenen Wert beilegt. Beide Faktoren, die 
Herabininderung der Impfstellen um !/; und die Verwendung älterer Lymphe, müssen 
die Durchschnittszahl der auf jeden Impfling entfallenden Impfpusteln verringern. 
„Wir stehen demnach am Beginn eines großartigen Experimentes, welches die Nation 
an ihrem eigenen Leibe vornimmt.“ Die Zukunft muß lehren, ob das große Gut — 
die Pockenfreiheit des Landes — auch bei der milderen Anwendung der Prophylaxe 
ungeschmälert wird erhalten bleiben. 
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Der Impferfolg. Die Abschätzung des Impfversuches — d. h. die Bewertung 
von vorliegenden Impfpusteln im Impftermin — ist leider recht großen subjek- 
tiven Schwankungen unterworfen. Dies gilt in großem Umfang für schon 
entwickelte Pusteln bei Erstimpflingen. Bei Revaccinationen kommen für die Unter- 
scheidung von Pustel, Bläschen, Knötchen oder des Mißerfolges ganz merkwürdige 
Unterschiede vor, wie folgendes Beispiel zeigt. Im Frühjahr 1901 haben 3 alte, 
z. Z. sicher nicht „ermüdete“ Impfärzte (Dr. Brass, CHaLcHÄus, PFEIFrER) bei der 
Prüfung verschiedener Lymphestämme die Schulkinder (100) einer Klasse in Ham- 
burg gleich zweimal nacheinander durchgeprüft.e Die Zählung ergab, in der 
Reihenfolge: Pustel, Bläschen, Knötchen, O-erfolg die Ziffer bei Dr. B. I = 262, 119, 
104, 42; II = 279, 120, 96, 32; bei Dr. Ch. I = 271, 180, 37, 88; II = 273, 116, 
31, 102; bei Dr. P. I = 171, 213, 101. 55; II = 158, 239, 93, 50. Also, bezüglich 
der Gesamtzählung bis 10°% Unterschied persönlich, bezüglich der Knötchen weit 
über 100%% unter den 3 Zählern. 


b) Einmalige Erkrankung an Variola, die Vaccination 
und die Revaccination geben nur ausnahmsweise einen 
lebenslänglichen Schutz gegen Variola. 


Variola und inokulierte Variola. In der Geschichte der 
Blattern sind Beispiele von 2- und 3- -maliger Blatternerkrankung 
nicht selten. 


In der Dissertation von Issaı MaıseLis: Ueber die erworbene Immunität nach 
menschlichen Infektionskrankheiten, Berlin 1893, ist eine Liste von 514 Fällen, meist 
seit 1870 beobachtet, enthalten von 2- und 3-maliger Blatternerkrankung. Weiter 
auch eine solche für Scharlach (33 Fälle), Masern (37), Typhus (208), Cholera (34). 

Koexistenz von Variola und Vaccine (pari passu) ist beobachtet von Woop- 
VILLE und PrArson; 1803 Sacco; 1802 WırLan im Londoner Blatternspital; 1828 
Favarrt-Marseille (6 Fälle); 1845 BEREnquier-Marseille (2 Fälle); 1845 LEGENDRE- 
Paris; 1848/49 GröLr-Hannover; 1858 Arxerr-Württemberg; 1858 Gmwrrac; 1859 
MacrHeRsoNn; 1861 Woopman; 1861 Stricker; 1866 Gintrac; 1869 Reıter; 1871 
CARHER u. s. w. Post-Utrecht 1870/71. Annales d'Hygiène 1881, p. 225—227. 
Geschichte der Vaccination bei Labrator-Eskimos. 


Vaccination bewirkt Immunisierung aufdurchschnitt- 
lich 10 Jahre, auf oft kürzere, oft viel längere Zeit. Tnomas BRown 
(Edinburgh 1803) war der erste, welcher die Dauer des Vaccineschutzes 
durch Blatterninokulation prüfte. Die Inokulation haftete nach 2—3 
Jahren wohl lokal, von Fieber aber war diese Lokalblatter erst nach 
5 Jahren begleitet. Nach 5 Jahren kam es in einigen Fällen zur 
Bildung von sekundären Pusteln in der Umgebung der Impfstelle. 

Bereits 1798 schreibt der Inokulator ĪNGEHOUSE an JENNER, daß 
unter dem Melkpersonal, welches zufällig an Kühen sich Vaccine- 
blattern geholt hatte, spätere Erkrankungsfälle an Variola vorge- 
kommen sind. Die Lehre von JENNER (Continuation of facts, 1801), 
Bryce u. s. w. ging ursprünglich dahin, daß der Schutz ein ' lebens- 
länglicher sei. 


Zahlreiche Belege für kürzere Dauer sind zusammengestellt bei E. PFEIFFER, 
Dauer des Impfschutzes, Vierteljahrschr. f. gerichtl. Med. 1901. 

Als auffallendes Beispiel für die rasche individuelle Vergänglichkeit der Immu- 
nisierung mittels Vaccine kann Verfasser noch einschlagende Beispiele anführen: 
H. Dr. WIıTTHAUER sen. in Gerstungen hat seine Tochter 5 Jahre lang in jedem 
Frühjahre mit vollem Erfolge geimpft; wie die Empfänglichkeit im späteren Lebens- 
alter sich stellte, ist unbekannt. — Verfasser hat selbst im Laufe von ca. 25 Jahren 
mindestens 10Omal durch zufällige Verletzungen bei der Herstellung von Kälber- 
lymphe sich regelrechte Impfpocken zugezogen. 
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Auf diese Vorkommnisse haben die ersten Impfgegner ilıre An- 
griffe gestützt. Die schlimmsten waren frühere Blatterninokulatoren, 
welche allerdings für sich den meist gutartigen Verlauf der Varioline 
geltend machen konnten. 


(MoRSELEy, erster Iınpfgegner sans phrase, 1800. Dunnına 1802, Abdruck bei 
CROOKSHANK Il, EHRMAnNN, Frankfurt a. M. 1801, „Ueber den Kuhpockenschwindel“ ; 
Herz-Berlin 1801, „Ueber die Brutalimpfung“. HureLanp’s Journal 1801, p. 1—109; 
Bırcu 1804 Abdruck bei CRroorsHank IlU.) 


Aus diesem Streit ist die Vaccination zwar geschädigt in Bezug 
auf den ursprünglich behaupteten lebenslänglichen Schutz, aber doch 
siegreich insofern hervorgegangen, als bereits die Blatternepidemien 
(z. B. 1816/19) gelehrt haben, dafs die bei Vaccinierten auftretende 
Blatternkrankheit einen viel milderen Verlauf hat und dafs nur wenig 
Todesfälle vorkommen. (Siehe den Abschnitt Revaccination.) 


Tuomson-Edinburgh hatte 1818/19 unter 836 Blatternkranken deren 281 — 
35 Proz. ohne vorausgegangene Variolisation oder Vaccination mit 25 Proz. Mor- 
talität; weiter Geblatterte 141 = 17 Proz. mit 5 Proz. Mortalität und 480 Vacci- 
nierte = 48 Proz. mit 2 Proz. Mortalität. MorLu und Wenprt geben für 1825/27 
für 988 Blatternkranke eine entsprechende Mortalitätsliste von 0,75 Proz. für Vacci- 
nierte, von 20 Proz. für Geblatterte;:von 176 nicht Geblatterten fehlt die Zahl der 
Todesfälle. — Eine neuere Liste giebt Lorz-Basel 1881. 

Eine Abnahme der Erblindungen ist von verschiedenen Aerzten mitgeteilt; 
Casper 1825 (vor Einführung der Vaccination 35 Proz. aller Erblindungen); Dumont 
1858; Coccıus 1871. 


c) Die Blattern-bei Vaccinierten. 


Im Jahre 1816 mußte Jenner das 'Zugeständnis machen, daß der Vaccine 
mitigierte Blattern nachfolgen können (siehe auch Brief vom August 1819), da zahl- 
reiche solche Fälle bekannt wurden, besonders aus der Edinburgher Blatternepidemie 
(Taomson 1816), Hopenpyr stellt bereits 1818 den Satz auf: „Die Blattern bei Ge- 
impften sind um so gefährlicher, je entfernter sie von der ersten Impfung auftreten.“ 

Die Varioloiderkrankungen, welche in den Epidemien nach 1820 beobachtet 
worden sind, haben sich noch mehr der Variola genähert. Die Anschauung, daß 
Variola und Variolois zwei selbständige Blatternformen seien, hat aufgegeben werden 
müssen, ebenso ist die Thatsache allgemein anerkannt worden, daß lediglich die 
Beschaffenheit des individuell vorhandenen Impfschutzes den Blattern ihr Gepräge 
aufdrückt. 

Und dennoch tritt der Ruf nach Revaccination erst relativ spät hervor. 
Roserr erzählt 1828 als merkwürdigen Vorfall, daß durch eine glückliche zweite 
Impfung eine ganze Anzahl von Menschen vor den Blattern geschützt waren. In 
Deutschland hat wohl Lüpers-Altona 1824 zuerst die Revaccination verlangt; Hure- 
LAND empfahl 1826 die nochmalige Impfung für einzelne Fälle, DorngLüru 1826 die 
allgemeine Revaccination. (Siehe EıcahHuorn, H., Neue Entdeckungen, Verhütung der 
Blattern bei Geimpften, Leipzig 1829.) Die neuen Seuchenzüge seit 1830 haben 
daran rasch der Revaccination zur Geltung geholfen. 

Für Deutschland ist ungefähr mit dem Jahre 1830 der heftige Streit über die 
Ursachen der Erkrankung von Geimpften zum Austrag gekommen (JENNER-Fest 
1824 in Berlin, in HureLanp’s Journal 1824, p. 112). Die Revaccination aller 
Rekruten ist 1829 in Württemberg eingeführt worden; in der preußischen 
Armee am 16. Juni 1834, wodurch, außer 1866 und 1870/71, die Zahl der Todes- 
fälle in der preußischen Armee auf 1—4 zurückgegangen ist. Für alle Angehörigen 
des Deutschen Reiches durch das Impfgesetz vom April 1874, wohl mit auf Grund 
von FLintzer’s ausgezeichneter Statistik aus Chemnitz 1871. 

Die bezügliche Litteratur, auch für andere Staaten, siehe bei GERSTÄCKER, 
Historische Entwicklung etc., Deutsche Viert. f. öffentl. Gesundheitspflege, 1888. 
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Die Revaccination schützt ebenfalls nicht auf Lebenszeit gegen die 
Möglichkeit einer Blatternerkrankung. Es giebt eine Anzahl von Indi- 
viduen, bei denen der vaccinale Impfschutz nur sehr kurze Zeit an- 
hält. So liefert die Revaccination bei den Schulkindern fast durch- 
schnittlich 80 Proz. Haftungen, die zweite Revaccination bei den 
Rekruten im deutschen Heer, welche bereits einmal in der Schule 
revacciniert worden sind, einen ganz ansehnlichen Prozentsatz ganz 
energischer Haftungen. Es läßt sich jedoch aus dem Haften der 
kutanen Impfungen nicht einfach auf das Verblaßtsein des Impfschutzes 
schließen in der Weise, daß damit auch die Voraussetzungen gegeben 
seien zur spontanen Erkrankung an Variola. Die Epidermis ist 
eben der günstigste Nährboden für Variola und Vaccine, und in dem 
ganz oder nur noch teilweise immunisierten Gewebe der MALPIGHI- 
schen Schicht gehen, wie auch die erwähnten Successivimpfungen von 
Ponr-Pıncus beweisen, die neu eingeimpften Parasiten lokal im Impf- 
knötchen zu Grunde. 

Auf das statistische Material, besonders zur Widerlegung impfgegnerischer 
Darstellungen, kann hier nicht näher eingegangen werden. Siehe Veröffentlichungen 
des Reichsgesundheitsamtes von R. KocH, am 6. Juni 1883, mit Tafeln, 1884, 1886 
und besonders die Denkschrift von 1896 zur Beurteilung des Nutzens des Impf- 
gesetzes vom 8. April 1874. Berlin, J. SPRINGER, 8°, S. 192, mit Tafeln, Preis 0,80 M. 
E. Preırrer, Dauer des Impfschutzes in Vierteljahrssch. f. gerichtl. Med. 1901. — 
Küsuer, Geschichte der Pocken und der Impfung in Bibliothek Coler 1901. 


d) Die Retrovaccination und die animale Impfung. 


Die Retrovaccination. 


Das Retrovaccinationsverfahren, d. h. Erzeugung von 
Kuh- und Kälberlymphe mittels Lymphe von Kindern, ist die Unter- 
lage für den seit 1874 eingeführten Impfzwang und die im letzten 
Jahrzehnt geübte animale Impfung. Es ist geübt worden in größerem 
Umfang seit 1830 zur Auffrischung „matt gewordener“ humanisierter 
Lymphe; es tritt in den Vordergrund von 1860 an, als Mittel, die 
Impfsyphilis zu umgehen, mit offizieller Empfehlung in Preußen 
(10. Mai 1871) und Bayern (1872 für Erstimpflinge). 

Thatsächlich haftet Syphilis nicht auf dem genus Rind. Aus der 
ganz entfernten Möglichkeit, von einem syphilitischen Kinde auf das 
Kalb impfen und von hier aus einen versprengten Syphiliskeim zurück 
in die Retrovaccinlymphe führen zu können, hat man gegen das 
Retrovaccinationsverfahren den einzig möglichen und rein theoretischen 
Einwand erhoben. 


Die animale Impfung. 


Man verstand. bisher unter animaler Impfung die Fortzüchtung 
einer zufällig auf der Kuh aufgefundenen Vaccine von einem Kalb 
auf das andere. 


Diese Methode hat in Holland seit 1864 ihre Pflegestätte gefunden, in Belgien 
erst seit (WARLOMONT) 1883. In Frankreich war die Methode 1865 durch Lanxoıx 
eingeführt worden, hatte aber bei Gelegenheit der großen Blatternepidemie von 
1870/71 gänzlich Fiasko gemacht; erst im letzten Jahrzehnt ist die Methode wieder 
in Frankreich aufgenommen worden. In Deutchland ist erst im letzten Jahrzehnt 
die 1864 von Pıssın empfohlene rein animale Fortzüchtung durch die Bemühungen 
des Reichsgesundheitsamtes zum Teil an die Stelle der Retrovaccination getreten, 
Durchgeführt ist aber diese Methode auf längere Generationen hinaus auch nicht 
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von Pıssın. Der Talisman, unter dem Pıssın jahrelang gearbeitet haben wollte, war 
auch Revaccine (siehe PöLcHEn contra Pıssın, Berl. klin. Wochenschr. XXV. 17. 1888.) 

In Holland wird der animale Lymphestamm in 7 größeren und in einer 
Anzahl kleinerer Institute fortgezüchtet. Die Institute werden zum Teil durch 
Privatgesellschaften ünterhalten, stehen unter einander in einer Art von Verband, 
sind aber nicht in einheitlicher Weise organisiert. Allem Anschein nach sind ver- 
schiedene Lymphestämme von nicht genau gekanntem Ursprung in Verwendung, 
und helfen sich die einzelnen Institute, bei dem öfter vorkommenden Mißerfolg, gegen- 
seitig aus. 

"ia den Instituten wird jeden 4. Tag von einem Kalb auf ein anderes Kalb 
geimpft. Durch Impfstiche werden ca. 100 einzelne Pusteln angelegt; Schnitte oder 
Flächenimpfung benutzt man nicht. Sorgfältigste Auswahl von nur älteren Tieren, 
sorgfältigste Pflege und Fütterung und Auswahl der nur vorzüglichsten Pusteln für 
die Weiterimpfungen schützen jedoch nicht vor Betriebsstörungen wegen der nicht 
seltenen abortiven Entwicklung der Pusteln. 

In Deutschland arbeitet die Mehrzahl der hier vorhandenen 25 staatlichen Impf- 
institute mit Retrovaccine I oder spätere Generation. Die im letzten Jahrzehnt neu 
erzüchteten Variola-Vaccinestämme haben alle keine lange Lebensdauer gehabt. 


Durch die Reiseberichte von BoLLInGEr und RöLL (1877) hat im 
letzten Jahrzehnt die animale Impfung in Deutschland eine ganz 
eigenartige und rasche Ausbildung erfahren. Der Ertrag an Lymphe 
kann sich bei Anwendung von Skarifikationsflächen (L. PFEIFFER 
1883) bis zu 15000 Portionen von einem Kalbe, bis 30000 bei großen 
Tieren steigern. Rocnzr-Nürnberg hat 1885 mit dieser Methode ein 
Kalb geimpft, von dem fast sämtliche Impflinge Nürnbergs 1885 
vacciniert werden konnten. Das Referat von L. Voısr über die im 
Jahre 1891 erschienenen Impfschriften (Journal für Kinderkrankheiten 
1892) enthält folgenden Satz: 


„Für die Ausführungen der Massenimpfungen bewährte sich wiederum die aus 
dem Material der Tierpocken mittels Zusatz von Glycerin (etc.) hergestellte Rıser’sche 
Emulsion auf das beste. Sie ermöglichte es, daß das Impfgeschäft sich in einer 
unerwartet, glatten Weise besorgen ließ. Beispielsweise begann die Centralimpf- 
anstalt zu München die Impfkampagne des Jahres 1890 mit einem Vorrate von 
250 000 Portionen Impflymphe.e Herr Dr. Srumrr, der dortige Centralimpfarzt, 
berichtet, er habe im Jahre 1891 den Impfstoff für die gesamte Civilbevölkerung- 
Bayerns innerhalb 6 Wochen austeilen können. Dabei erwies sich diese Lymphe 
hinreichend kräftig, denn 98,4 Proz. der in diesem Jahre dort geimpften Erstimpflinge 
bekamen gute Pusteln. Dieser und mancher andere großartige Erfolg im deutschen 
Impfwesen ist der Verwendung der Retrovaceine zu verdanken, deren Beseitigung 
also nur dort zu verantworten ist, wo die erforderlichen Gelder zur Züchtung der 
viel teureren sogenannten rein animalen Tierlymphe zu Gebote gestellt werden.“ 

Dementsprechend nennt Layer 1889 in seinem Traité etc. Deutschland „le pays 
classique de la fabrication de vaccin“. Heute hat Frankreich diese Fabrikation auch 
im Betrieb, die Rısrer’sche Emulsion ist auch dort zu Ehren gekommen. 


. ð. Die Gefahren der Vaccination, ihre Verminderung und die 
Behandlung der Impfinfektionen. 


Die Sterblichkeit unter den Impfkindern ist, verglichen mit 
der allgemeinen Kindersterblichkeit eine ungemein geringe. Es muß 
das der Fall sein, da eine ausgesuchte Bevölkerungsgruppe vorliegt, 
die Zeit der hohen Herbstkindersterblichkeit nicht in Frage kommt 
und relativer Schutz gegen Erkrankung an den ansteckenden Kinder- 
krankheiten angestrebt wird. Dennoch ist es ein Unrecht, alle unter 
Impflingen vorkommenden Sterbefälle direkt der Vaccination zu Lasten 
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zu schreiben. Es läßt sich bei aller Vorsicht nicht vermeiden, daß 
z. B. ein geimpfter Säugling an Krämpfen erkrankt und stirbt, und 
daß die gewöhnliche Kindersterblichkeit, wenn auch in abgeschwächtem 
Grade, unter den Impflingen sich geltend macht. 

Die der Vaccination als solcher zur Last zu schreibenden In- 
fektionen der Impfwunde lassen sich leider durch antiseptisches 
Impfverfahren nicht beseitigen; durch pilztötende Mittel wird das 
Kontagium in der Lymphe mit zerstört und durch ein derartiges Vor- 
gehen bei Massenimpfungen die Wirksamkeit des Impfgesetzes in 
Frage gestellt. 

Für die Impfung der Kälber ist die Desinfektion der 
rasierten Bauchfläche vor der Einverleibung des Impfstoffes und die 
nochmalige Desinfektion bei der Abnahme des Impfstoffes in der 
Deutschen Impfinstruktion vorgeschrieben. Erstere geschieht aus- 
nahmslos, letztere wird mit Vorsicht geübt, da bei ausgiebiger Des- 
infektion auch das Kontagium der Vaccine zerstört wird. Eine gründ- 
liche Desinfektion der mit entwickelten Impfbläschen besetzten Impf- 
fläche ist thatsächlich unmöglich. 

Infektionen, die mit der Lymphe übertragen werden können, 
sind: Erysipel, Sepsis, Syphilis, Impetigo, Herpes cir- 
cinatus, Tuberkulose. Lepra und event. Scorbut. Unreine 
Finger und Instrumente können als Gelegenheitsursache gelten für 
Syphilis, Erysipel, Impetigo und Herpes; die Impfwunde kann durch 
Luftkeime infiziert werden beim Kind und Kalb durch Erysipelkokken 
und Eiterkokken. In die Pocke, wenn aufgekratzt, können nachträg- 
lich dieselben Krankheitserreger eindringen. 


Die Mischinfektionen mit Erysipel. Diese sind so alt als die 
Vaccination; nach CROOKSHANK (1889) hat JENNER einen seiner ersten 
Impflinge, Joun Baker, daran verloren. Das klinische Material haben 
die Findelhäuser geliefert; Petersburg allein hatte 1835 gegen 300 
Fälle, dabei viele auch bei Nichtgeimpften. In den letzten Jahr- 
zehnten sind die Fälle seltener geworden, besonders in Deutschland, 
was auf die ausgezeichnete Impfinstruktion, auf die Schonung der 
Impfstellen bei Kindern und durch den Zusatz von Glycerin zum 
animalen Stoff zu beziehen ist. 


Die historische Schilderung ist in dem ausgezeichneten Handbuch von Bonn 
(1875) gegeben; seit der Zeit sind durch die Entdeckungen der Erysipelmikroben 
durch FeuLekisen und Rosensacu weitere Fortschritte erzielt. Fast alle vor- 
kommenden Impfschädigungen werden dem Erysipel zugerechnet, jedoch nur wenige 
haben damit etwas zu thun, so z. B. das Erythem (Gartzen 1887); dasselbe be- 
ginnt nicht mit Frost; es schreitet nicht mit scharfem Rand vor, hat keine Beteili- 
gung der Hautlymphgefäße und findet sich auch entfernt von der Impfstelle. Es 
sind mehr hellrote Flecken, meist am 8.—9. Impftag sich zeigend und ist ein Aequi- 
valent des im Prodromalstadium der Variola sich zeigenden variolous rash; der Ver- 
lauf der Vaccine wird dadurch nicht gestört. Einer Behandlung bedarf es nicht; 
wenn um die Impfstellen herum und im Anschluß an die Areola stark entwickelt, 
helfen ein Eisbeutel oder kalte Kompressen rasch (Abbildung in CRooKSHANK |. c. 
B. 1). Von dem Erythem ist verschieden das vaccinale Früherysipel; am 3. oder 
4. Tag nach der Impfung ist die Impfstelle schon dick infiltriert, die Vaccine- 
bläschen gehen meist eiterig zu Grunde (die Kasuistik siehe bei L. PrEirrer, Die 
Schutzpockenimpfung, pag. 55). Auffallend ist, daß von den Geimpften immer nur 
ein Prozentsatz erkrankt; es liegt die Annahme nahe, daß der Krankheitserreger, 
wenn er sich in der Impflymphe befunden hat, sehr ungleich in den abgeimpften 
Pocken verteilt gewesen ist. Bei dem kurzen Inkubationsstadium des Erysipels sind 
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hierher alle die Erysipelerkrankungen zu rechnen, die innerhalb der 3—4 ersten 
Tage, in unmittelbarem Anschluß an die Impfverletzung, sich ereignen. Es gehört 
hierher die Epidemie des Dr. Hve-Freising. Es sind Fälle beschrieben, in denen 
von Kindern mit alsbald ausbrechendem Erysipel (d. h. Späterysipel) abgeimpft 
worden ist, ohne daß die neuen Impflinge an Früherysipel erkrankten. 

Das Späterysipel beginnt am 7.—9. Tage der Impfung, macht schubweises 
Vorrücken, unregelmäßiges Verheilen der Impfstellen, oft folgt Furunkelbildung. 
Das Späterysipel ist auch bei Privatimpfungen relativ häufig; Anfreiben und Auf- 
kratzen der Impfstellen, unreinliche Wäsche und Benutzung schlechten Verband- 
materiales sind die Ursachen. W. GATzEn (Ueber Erysipel und erysipelartige Affek- 
tionen im Verlauf der Menschenpocken und der Impfkrankheit, Deutsche med. 
Wochenschr., 1887, No. 9—12) steht auf einem anderen Standpunkt. Weil der 
Blatternprozeß unter den verschiedensten Formen eines entzündlichen Zustandes der 
Haut verläuft (Areola, rash etc.) sind erysipelartige Veränderungen und Erysipel 
nach G. identisch. Mit den Erfahrungen der Impfärzte stimmt diese Auffassung 
nicht überein; in Findelhäusern sind geimpfte und ungeimpfte Kinder an Erysipel 
erkrankt; ebenso nach Reıtter 1882 die Rekruten in München. 

Bezüglich des Krankheitserregers kommen für das Früherysipel der 
FEHLEISEn’sche Streptokokkus, für das Späterysipel mehr der durch fortlaufende 
Eiterung sich auszeichnende RosengaAcH’'sche Streptokokkus, der Staphylokokkus und 
noch andere Eitererreger in Betracht. Für die Beurteilung eines vorliegenden Falles 
von Erysipel liegen Erschwernisse vor, insofern die Unterscheidung von Reinkulturen 
der Streptokokkenarten zu dem widerspruchsvollsten Kapitel der Bakteriologie ge- 
hört, weiter die Virulenz der Art und die Empfänglichkeit der Jmpflinge sehr 
wechseln. Will man eine vorliegende Lymphe auf die etwaige Beimischung von 
Streptokokken und auf die Gefährlichkeit derselben prüfen,.so ist nach R. Kocu die 
Probeimpfung in die Ohren von 2—3 Kaninchen das beste Mittel. Das Kaninchen 
reagiert prompt gegen den FEHLEIsEn’schen und RosenpAcH’schen Erysipelkokkus. 
In die Technik des Impfinstitutsbetriebes ist diese Sicherheitsmaßregel für den 
animalen Impfstoff noch nirgends aufgenommen. Der Impfarzt vermeidet die Ueber- 
tragung von Erysipel durch Abnahme des Impfstoffes von nur guten Pocken, durch 
Beobachtung des Impftieres, durch aseptisches Verhalten beim Impfen. (Litteratur 
siehe bei L. PFEIFFER, Journal für Kinderkrankheiten 1891, pag. 141). Die Be- 
handlung ist die des gewöhnlichen Erysipel; siehe den vorhergehenden Abschnitt in 
diesem Bande. 


An die Mischinfektionen mit Erysipel schließen sich eng an die 
mit Septikämie, als Drüsenentzündungen, Lymphgefäßentzündungen, 
Absceßbildungen und Phlegmone. Einzelne dieser Komplikationen 
kommen alljährlich in jedem Impfbezirke vor; sie sind also im ganzen 
häufiger, glücklicherweise aber meist gutartiger als das Erysipel. Von 
dem Staphylokokkus weiß man, daß er sich in jedem älteren Vaccine- 
bläschen findet, auch wenn die ausgeschnittene Vaccinepustel von 
unten geöffnet wird (GARRE). Da, wo stürmische Erscheinungen im 
Verlaufe der Impfung eintreten, handelt es sich wohl um Septikämie- 
bacillen oder um Streptococcus pyogenes (ROSENBACH). 


Am bekanntesten sind die Epidemien von Grabnick 1878, Kreis Lyck (von 
90 starben 15), von Aspieres (Februar 1885) in Frankreich und von San Quirino: 
d’Oreio 1879 in Italien. In Aspieres hat der Impfarzt von kranken Kindern noch 
in 7 Generationen fortgeimpft, mit steigender Virulenz der Mischinfektion (siehe 
Journal für Kinderkrankheiten, 1891, p. 144) In Camp Sampter in Georgia. 
hat 1864 die Septikämie unter den vaccinierten Gefangenen eine reiche Totenernte 
gehalten. 


Die Mischinfektion mit Impetigo. Sie ist in den letzten Jahren 
mehr in den Vordergrund getreten, aber schon 1837 von DoEPP aus. 
dem Petersbrrger Findelhaus beschrieben. Sogenannte Blasenpocken, 
Variola vaccinia bullosa s. pemphigoides kommen vereinzelt oft zur 
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Beobachtung und werden, weil gutartig, vereinzelt nicht beachtet. 
Aber sowohl bei der Verwendung von Kinderlymphe als von Kälber- 
lymphe können Masseninfektionen, auch wieder mit gutartigem Ver- 
laufe und meist ohne Beeinträchtigung des Vaccineverlaufes, zur Be- 
obachtung kommen. Die Modalitäten der Uebertragung sind dieselben 
wie bei Erysipel. 

Am bekanntesten ist das Auftreten auf der Insel Rügen im Juli 1885 mit 
gegen 1000 Erkrankungen, Winter 1882/83 in Frankfurt a/M., Cleve, Düsseldorf. 
Eine besondere Behandlung, außer Waschungen mit antiseptischen Lösungen und 
Reinlichkeit, ist nicht nötig. Die Reichsverordnung vom 5. IX. 1888 schreibt den 
Impfärzten schleunige Meldung an die Medizinalbehörden und das Reichsgesundheits- 
amt vor. Auch soll sofort das betreffende Impfinstitut in Kenntnis gesetzt werden. 
Die Berichterstattung soll umfassen: Zeit der ersten Erkrankung, der Impfung, Ur- 
sprung der Lymphe, Zahl der Impflinge, Lokal, Anwesenheit Kranker, Entwickelung 
der Impfpusteln, Ausbreitung der Krankheit, Ansteckungsweise (Schulen). — Die 
erkrankten Kinder sind möglichst abzusondern, vor allem die Schulkinder. Litteratur 
siehe Journal für Kinderkrankheiten, 1891—1900, in den Vogt’schen Jahresberichten, 


Die Mischinfektion mit Syphilis. Bis zum Jahre 1879 sind 
gegen 42 Gruppen mit 500 Einzelfällen bekannt geworden. Die Litte- 
ratur enthält im Jahrzehnt 1821—1830 zwei einschlägige Mittei- 
lungen, 1831—1840 = 1; 1841—50 = 2; 1851—60 = 12; 1861—70 
= 110; 1871—80 = 44; 1881—90 = 24. Noch im Jahre 1830 erklärte 
die Acad&mie de med. zu Paris die Mischinfektion mit Syphilis für 
ausgeschlossen; 1884 infizierte sich Dr. Cory absichtlich und erfolg- 
reich aus der Impfpocke eines syphilitischen Kindes. Die bezüglichen 
Verhandlungen in den medizinischen Gesellschaften seit 1860 (VıENnNo1s) 
übergehen wir an dieser Stelle. Bei Impfungen von Kind zu Kind 
kann die Untersuchung des über 1 Jahr alten Abimpflings sicher die 
Syphilisgefahr ausschließen. Syphilis vaccinalis ist nur dann anzu- 
nehmen, wenn die Impfstelle sich zu einem Schanker umgewandelt 
hat; beim Stammimpfling kann, auch ohne Lokalschanker, eine 
schlummernde Syphilis durch die Vaccination erweckt werden und 
unter Sekundärerscheinungen alsbald verlaufen. In Deutschland ist 
man, um die Syphilisgefahr zu verhüten, zur animalen Impfung über- 
gegangen, da Syphilis auf dem Rind nicht haftet. 

Die Behandlung ist die gleiche, wie bei der auf gewöhnlichem 
Wege erworbenen Syphilis. 


Litteratur siehe bei Voigt Journal für Rinderkrankheiten 1890—1900. 


Herpes circinatus ist einigemal von Kälbern mit auf Impflinge 
übertragen worden. In Stuttgart 1890 unter 60000 Geimpften 145 
Fälle mit 2 Monate langer Latenz. Die Diagnose ist gesichert durch 
den Nachweis der langgestreckten, sparsam verzweigten, mäßig breiten 
und gleichmäßigen Mycelien mit wenigen Gonidien in den durch Kali- 
lösung aufgeweichten Schuppen. Eine milde Quecksilberlösung bringt 
rasche Heilung. (M. J. ALTHAUSEN, Ueber Verbreitung und Behand- 
lung des Herpes tonsurans, Bonner Dissertation 1893.) 

Die Mischinfektion mit Tuberkulose. Dieselbe ist noch nicht 
bei Menschenimpfungen nachgewiesen. Rısrı-Halle hat 1883 und 
1884 bei 4 Kälbern die Impfstellen mit einer Mischung aus Lymphe 
und Tuberkelbacillenreinkultur infiziert. Die Pusteln reiften und ver- 
liefen in normaler Weise; in der Lymphe fanden sich Tuberkelbacillen 
und geimpfte Meerschweinchen wurden davon tuberkulös. 

18* 
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Die Uebertragung skrofulöser Hautaffektionen ist vielfach behauptet 
worden; doch ist evozierte Skrofulose hier schwer zu differenzieren. 
Die Instruktionen zum deutschen Impfgesetz haben deshalb die Ab- 
impflinge und die zu impfenden Kinder durch ihre bekannten Vor- 
sichtsmaßregeln ganz besonders geschützt. Bei Gebrauch von animalem 
Stoff ist die Gefahr nicht vorhanden. Bei Kälbern kommt die Tuber- 
kulose in Deutschland in dem Verhältnis von 1:34000 vor, und ist 
bei erwachsenen Rindern die Tuberkulose durch die tierärztliche Kon- 
trolle leicht auszuschließen. 

Gleiche Gesichtspunkte gelten für die Mischinfektion mit Lepra. 
Litteratur und Kasuistik siehe bei Voer im J ourna für Kinderkrank- 
heiten. 


Hämorrhagische Vaccine. Die Beibe sind bei Kindern 
aus Nichtbluterfamilien im Journal für Kinderkrankheiten 1891 kasui- 
stisch zusammengetragen; einigemal in Verbindung mit einer Masern- 
erkrankung. In beiden Masernfällen waren die Vaccinebläschen nicht 
an den Hämorrhagien beteiligt gewesen, und die Erkrankung ist 4 
und 11 Tage nach der Impfung unter Fieber eingetreten; nach 
weiteren 6 und 18 Tagen ist Resorption eingetreten. Welcher Art 
der zweite, mit der Impfung zugleich einverleibte Infektionsstoff war, 
läßt sich heute noch nicht angeben. In Campt Sampter in 
Georgia sind 1864 massenhaft die Gefangenen an skorbutischen 
Erscheinungen der Impfstellen gestorben. 


Ikterus als Nachkrankheit der Vaccination ist 1885 in Bremen 
und in Merzig beobachtet worden. Es erkrankten in Bremen von 
1289 Revaccinierten 190 innerhalb von 1—6 Monaten an gutartigem, 
aber hartnäckigem Ikterus, in Merzig von 540 Geimpften 144. Der 
Zusammenhang beider Krankheitsprozesse ist ganz unaufgeklärt. 


Die vaccinale Albuminurie. Ob eine solche überhaupt besteht, 
oder ob nur eine Verwechselung vorliegt mit der von ZENHUYSEN und 
Kreau beschriebenen physiologischen Albuminurie, ist noch eine offene 
Frage. Auf der Naturforscherversammlung zu Frankfurt (1896) hat 
FALKENHEIM-Königsberg ein erschöpfendes Referat über dieses Thema 
gegeben, angeregt durch den Perr’schen Fall von akuter Nephritis 
nach der Schutzimpfung (Berl. kl. Wochenschrift, 1893, S. 674). Es 
sind von FALKENHEIM. im Jahre 1894 die Erstimpflinge, im Jahre 
1895 in umfassenderer Weise (420 revaccinierte Knaben) einer vier- 
wöchentlichen Kontrolle unterzogen worden. Eine eigentliche vaccinale 
Nephritis, deren Existenz nach Maßgabe der Erfahrungen bei den 
anderen Infektionskrankheiten nicht als außer dem Bereich der Mög- 
lichkeit liegend abgelehnt werden kann, ist nicht festgestellt worden. 


Lymphadenitis sympathica. Bei der Impfung am Oberarm sind 
regelmäßig die Achseldrüsen, bei der Impfung am Oberschenkel die 
Inguinaldrüsen geschwollen. Rötung der darüber liegenden Haut fehlt. 
Mit dem Eintrocknungsstadium geht die Drüsenschwellung zurück, 
zu einer Abscedierung kommt es selten, und ist es schwer zu sagen, 
welche infektiöse Stoffe hinzutreten müssen, wenn aus der einfachen 
Lymphadenitis eine eiterige wird. Kinder, die bereits an Drüsen- 
vereiterung gelitten haben, neigen zur eiterigen vaccinalen Lymph- 
adenitis und werden deshalb von den öffentlichen Impfterminen mög- 
lichst lange zurückgestellt. 
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Verschwärung der Impfstellen. Es ist schon mit Beginn der 
Eintrocknung eine auffallende Feuchtigkeit der Pockenoberfläche vor- ` 
handen, und "kommt es manchmal am 8.—10. Tage an Stelle der Ein- 
trocknung zu einer die sämtlichen Impfstellen umfassenden Eiterung, 
ohne jedweden speckigen Grund der Geschwürfläche, aber mit ausge- 
sprochenem torpiden Charakter. — VoıGT-Hamburg sah diese Kompli- 
kation auf 2/, Mill. Impfungen nur 8mal; an anderen Orten kommt 
sie häufiger vor. Es können selbst Teile des Coriums mit zerstört 
werden. Die Heilung zieht sich meist lange hin. Die verwendete 
Lymphe kann nicht angeschuldigt werden, da z. B. von 104 vom Ver- 
fasser gleichzeitig geimpften Kindern nur eines diese Komplikation auf- 
zuweisen hatte. Von französischen Autoren wird mitgeteilt, daß bei 
Revaccinationen, vorgenommen von Arm zu Arm, derartige Misch- 
infektionen in größerer Anzahl vorgekommen sind. Welche Einflüsse 
hier sich geltend gemacht haben, ist nicht anzugeben. Die Prognose 
ist günstig bei gesunden Kindern und bei Reinlichkeit von seiten der 
Angehörigen. Die Therapie ist eine einfache: Umschläge mit essig- 
saurer Thonerde (3 Proz.) und Borsalbenverband. Unter Schutzver- 
bänden, besonders undurchlässigen, kommt es leicht zur Erweichung 
der Impfborken. 


Postvaccinales Keloid. In sehr seltenen Fällen kommt es zu 
einer wiederholten Borkenbildung oder auch zu Keloidknoten im 
Corium. Bei der Variolaerkrankung bilden die sogenannten Horn- 
pocken eine recht unliebsame Nachkrankheit, die aber nach Wochen 
oder Monaten (bei jeder Behandlung) zu schwinden pflegen. Von 
H. Compe und J. Schütz ist ein Keloid bei Revaccinierten beobachtet 
worden, welches sich entfernt von den Impfstellen, aber längs dem 
Verlauf der Gefäße, als 1/,}—1 cm große, fleischige, rotviolette Binde- 
gewebswucherungen darstellte. Die einzelnen Knötchen waren rot, 
glänzend, knorpelhart, hatten Aehnlichkeit mit hypertrophischen Narben 
und recidivierten nach der Exstirpatiin. — Wie die lückenhafte 
Kasuistik lehrt, sind unter dem Namen des postvaccinalen Keloides 
verschiedene, nicht der gleichen Therapie zu unterziehende, sehr seltene 
Komplikationen zusammengefaßt. 


Verschleppte Vaceinepusteln (Vaceinolae) und generalisierte 
Vaccine. Von Kindern wird durch Zerkratzen der angehenden Impf- 
stellen die Infektion nicht so selten an andere Stellen des Körpers 
übertragen, und können unliebsame Erscheinungen hervorgerufen 
werden, z. B. am Auge. Auch auf die Mutter oder die Amme ist 
erfolgreiche Uebertragung vorgekommen. L. Fürst hat die bezüg- 
liche Litteratur zusammengestellt in seiner 1896 erschienenen Patho- 
logie der Schutzpockenimpfunge. G. Paur, Wien 1890, Archiv für 
Dermatologie in Syph. LII, Heft 1 schlägt "für die nach Prurigo und 
Eccem beobachtete generalisierte Vaccine, den Namen Vaccina causa in 
eczema (s. Pruriginem) translata ubique diffusa (discreta) vor. — In 
München hat eine impfgegnerische Mutter alsbald nach der Impfung 
die Impfstellen ausgesaugt und die Blattern an der Zunge bekommen 
(WOLFRAM, Münch. med. Wochenschrift, 1896, No. 29, S. 686); die 
Frau fieberte leicht, hatte starken Foetor ex ore, und die Zunge war 
erheblich geschwollen. FALKENHEIM beschreibt (Verhandlungen der 
Gesellschaft für Kinderheilkunde, 1896, S. 220) die gleiche Erkrankung 
an der Zunge eines kleinen Kindes, welches durch Saugen an den 
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Fingern den Inhalt seiner Impfbläschen dahin übertragen hatte. Die 
Heilung erfolgte in kurzer Zeit. 

Ueber vaccinale Ophthalmie gilt das bei der variolösen 
Ophthalmie Gesagte; ein Vaccinebläschen am Lidrand oder auf der 
Konjunktive ist eine nicht zu unterschätzende Komplikation. Die 
Prognose der Lidrandvaccine ist günstig, die der Cornea nicht. Früh- 
zeitige Aetzung mit Lapis, später Subblimatumschläge (!/,°/,.), Atropin- 
einträufelungen und Occlusivverband sind indiziert. 

Autoinfektionen mit Vaccine in großem Umfang und in zu be- 
achtender Bedeutung kommen vor bei Impflingen, welche mit Ekzem 
behaftet sind. Bei Paur l. c. ist ein Todesfall beschrieben. Schon 
JENNER lehrt, daß Kinder mit herpetischer Haut nicht geimpft werden 
sollen. Durch das Kratzen können bei solchen Kindern sehr ausge- 
- dehnte Nachpocken entstehen und das Bild einer generalisierten, auf 
Variola rückfällig gewordenen Vaccine vortäuschen. Dahin gehören 
nach PauL alle beschriebenen und abgebildeten Fälle generalisierter 
Vaccine; sie sind meist am 12. Tage mit den Impfstellen in Heilung 
eingetreten. Deshalb sollen Kinder mit Ekzem nur bei drohender 
Gefahr geimpft und die Impfstelle mit Occlusivverband versehen 
werden. 

Von den Mischinfektionen können die gelegentlichen Verun- 
reinigungen der Impfstellen vermieden werden durch Reinlichkeit beim 
Impfakt und durch leichte, täglich zu wechselnde Verbände Von den 
anderen Komplikationen ist die Syphilis durch die Verwendung 
animalen Impfstoffes zu umgehen. Ob auch die Tuberkulose nach 
den neuesten Lehren von R. Kocn, wonach wohl die menschliche 
Tuberkulose auf das Rind, aber nicht umgekehrt zu übertragen ist? 
Bei der beobachteten Häufigkeit der Perlsucht bei Impfrindern (1900 
— 50°;, im Impfinstitut Weimar) wird es gut sein, zunächst auch 
die Verwendung des animalen Stoffes von der durch tierärztliche 
Untersuchung festgestellten Gesundheit des Impftieres abhängig zu 
machen. Gegen Erysipel und pyämische Prozesse ist die animale 
Impfung kein Schutz. Die bezüglichen Bakterien kommen in der 
Lymphe vor, da die Tiere in dem Impfstall nicht aseptisch gehalten 
werden können. Verfasser hatte bereits 1867 gegen 7 Hefearten aus 
dem Kuhstallstaub in der Lymphe nachgewiesen. In den letzten 10 
Jahren sind eine ganze Reihe von Versuchen mit der Lymphe vorge- 
nommen, um dieselbe „keimfrei“ herzustellen. Die Beobachtung hat 
gelehrt, daß die in jeder Glycerinlymphe enthaltenen Staphylokokken 
bei gewöhnlicher Zimmertemperatur nach ca. 11 Tagen, im Eisschrank 
nach ca. 18 Tagen abgestorben sind, Blattenkulturen mit solcher 
Lymphe keimfrei bleiben. Eine solche abgelagerte Lymphe ist aber 
keine Sicherung gegen das excessive Auftreten der Randröte bei den 
Impfblattern des Kinderarms. Der Paur’sche Tegminverband, der 
SCHULTZE’sche Collodiumverband, die Behandlung des fertigen animalen 
Stoffes mit Filtration, Dialysierung, Sedimentierung, Centrifugieren, - 
Özonisieren, mit Thymol, Lyssol, Karbol u. s. w. haben lediglich die 
Haftbarkeit der Lymphe und das Impfresultat geschädigt. Die acci- 
dentellen Wundkrankheiten werden nur ausnahmsweise dem normalen 
Stoff zur Last gelegt werdeu können. 

Letalität der Vaccine. Im Jahre 1895 sind in Deutschland 
auf 21, Millionen Impfungen 2 Todesfälle (an Erysipel) vorgekommen. 
(KÜBLER l c.). 
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6. Impfgesetzgebung. 


Volle Würdigung der deutschen Einrichtungen findet sich in dem 
Nekrolog von GRANCHIER auf PAstEur. Man müßte, sagt er, Deutsch- 
land an die Spitze der civilisierten Nationen stellen, wenn man den 
bekannten Ausspruch anerkenne, den LorrAIN vor ungefähr 25 Jahren 
that: der Tag werde einst kommen müssen, wo man den Bildungsgrad 
eines Volkes nach der jährlichen Sterbeziffer seiner Pockenkranken 
bemesse. 

Variola ist durch die prophylaktische Behandlung 
zum Typus der leicht zu vermeidenden Infektions- 
krankhbeiten geworden. 

Ueber die Sorgfalt, mit welcher von den Verwaltungsbehörden in 
Deutschland die allgemeine Durchimpfung der Bevölkerung geleitet 
wird, geben die nachfolgend angeführten Ausführungsverordnungen 
zum Impfgesetz die genügende Auskunft: 

Beschlüsse des Bundesrates vom 16. Okt. 1874 und 5. Sept. 1878, das Formular- 

wesen betreffend. 

une der Sachverständigen-Kommission und des Bundesrates vom 18. Juni 

Beschluß des Bundesrates, Gewinnung, Aufbewahrung und Versendung von 

Tierlymphe betreffend, vom 28. April 1887. 

Bundesratsbeschluß vom 31. März 1887, betreffend Prüfung der Impfärzte. 

Denkschrift des Reichskanzlers vom 8. September '1888, Impetigo contagiosa 

betreffend. 

Ausführungsverordnungen dazu in den einzelnen deutschen Bundesstaaten, aus 

den ersten Monaten des Jahres 1889. 

nn auf Grund von Sachverständigengutachten des 28. Juli 

Bis zum Jahre 1874 gab es überhaupt nur wenig Länder mit 
annähernd allgemeiner Durchimpfung der Bevölkerung. Zwangsimpfung 
ist eingeführt in Bayern 1807, Baden 1815, Württemberg 1815 und 
in den kleineren Fürstentümern 1812—1815. Fakultative Impfung 
(mit Zwang beim Besuch der Schule z. B.) und dadurch mit relativ 
großer Anzahl von Ungeimpften in der Gesamtbevölkerung hat bestan- 
den in Preußen, Sachsen, Oesterreich, Frankreich u. s. w. Zwangs- 
weise Revaccination der Schulkinder hat bestanden in Anhalt. in 
S.-Meiningen (seit 1835), beim Militär in Württemberg seit 1833, 
Preußen 1834, für das Deutsche Reich erst seit Einführung des neuen 
Impfgesetzes 1874. Einige Schweizer Kantone haben die allgemeine 
Revaccination seit 1872, 1880, Ungarn seit 1887. — Japan verlangt 
eine Wiederholung der Impfung alle 5—7 Jahre. 

Nicht betroffen ist von dem neuen Impfgesetz die in allen deutschen 
Staaten fortbestehende Möglichkeit zur Zwangsimpfung der gesamten 
Bevölkerung bei Ausbruch einer Blatternepidemie. 

Das Verdienst, die deutsche Impfgesetzgebung in der nachfolgend 
zu beschreibenden Vollkommenheit folgerichtig ausgebildet zu haben, 
gebührt dem Reichsgesundheitsamt, resp. dessen damaligem Leiter 
Roßert KocH. Die Durchführung der animalen Impfung hat sich auf- 
gebaut auf die Erfahrungen, welche in dem Abschnitte 4, betreffend 
das Retrovacceinationsverfahren und in Holland üblichen Methoden der 
Fortzüchtung von Kalb zu Kalb geschildert worden sind. 


Das Reichsimpfgesetz vom 8. April 1874. 


$ 1. Der Impfung mit Schutzpocken soll unterzogen werden: 
1) jedes.Kind vor dem Ablauf des auf sein Geburtsjahr folgenden Kalender- 
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jahres, sofern es nicht nach ärztlichem Zeugnisse ($ 10) die natürlichen Blattern 
überstanden hat; 


2) jeder Zögling einer Öffentlichen Lehranstalt oder einer Privatschule, mit 
Ausnahme der Sonntags- und Abendschulen, innerhalb des Jahres. in welchem der 
Zögling das 12. Lebensjahr zurücklegt, sofern er nicht nach ärzlichen Zeugnissen 
in den letzten fünf Jahren die natürlichen Blattern überstanden hat oder mit Erfolg 
geimpft worden ist. 


. 


Damit hat die Ungleichheit aufgehört, daß in verschiedenen Staaten die Alters- 
grenze für die Erstimpflinge geschwankt hat von ?’/; bis zu 3 Jahren. Kinder unter 
3 Monaten kommen jetzt nur zur Öffentlichen Impfung in Deutschland bei Aus- 
bruch einer Blatternepidemie. Die Thatsache der überstandenen Blatternkrankheit 
ist nach der Beschaffenheit der vorhandenen Blatternarben festzustellen von dem 
Impfarzte. Die Rötung des Narbengrundes giebt Anhalt dafür, ob mehr als 5 Jahre 
bei einem Schulkinde seit dem Ablauf der Krankheit vergangen sind. — Für 
solche Impflinge kommt der weiße Impfschein (Formular 3) zur Verteilung, unter 
gleichzeitigem Eintrag der Thatsache in Kolumne 22 und 23 der Liste für Erst- 
impflinge, Kolumne 23 und 24 für Wiederimpflinge. Sonstige Listenführung siehe 
bei 88 4 und 7. 


§ 2. Ein Impfpflichtiger ($ 1), welcher nach ärztlichem Zeugnisse ohne Ge- 
fahr für seine Gesundheit nicht geimpft werden kann, ist binnen Jahresfrist nach 
Aufhören des diese Gefahr begründenden Zustandes der Impfung zu unterziehen. 

Ob diese Gefahr noch fortbesteht. hat in zweifelhaften Fällen der zuständige 
Iınpfarzt ($ 6) endgültig zu entscheiden. - 

§ 3. Ist eine Impfung nach dem Urteile des Arztes ($ 5) erfolglos geblieben, 
so muß sie spätestens im nächsten Jahre und, falls sie auch dann erfolglos bleibt, 
im dritten Jahre wiederholt werden. 

Die zuständige Behörde kann anordnen, daß die letzte Wiederholung der 
Impfung durch den Impfarzt ($ 6) vorgenommen werde. 

& 4. Ist die Impfung ohne gesetzlichen Grund ($$ 1, 2) unterblieben, so ist 
sie binnen einer von der zuständigen Behörde zu setzenden Frist nachzuholen. 


Ueber die Fernhaltung von Kindern, welche ansteckende Krankheiten ver- 
breiten können, siehe $ 6. Der Impftermin beginnt mit einer bezüglichen Frage des 
Impfarztes an die Versammelten. 

Dann folgt entsprechend $$ 2 und 4 des Gesetzes am zweckmäfßigsten die 
Untersuchung des Gesundheitszustandes der Impflinge. Die von den Privatärzten 
ausgestellten Befreiungsscheine (weißer Impfschein) werden in die Hauptimpfliste 
eingetragen, ebenso die Scheine über stattgehabte Privatimpfung (rotes Formular für 
Erstimpflinge, mit der Unterscheidung der erfolgreichen oder vergeblichen Impfung: 
grünes Formular für die Schulkinder). Die etwa nötige dritte Impfung soll der 
Regel nach vom amtlichen Impfarzt selbst vorgenommen werden. Weiter kommen 
zum Eintrag in die Hauptliste die glaubhaft erscheinenden Meldungen von Erkrankt- 
sein des Impflinges.. — Schwächliche Kinder, solche mit Skrofulose, Tuberkulose, 
Syphilis, mit ausgebildeter Rhachitis oder Blutarmut, werden in ausgiebigster Weise 
für das nächste Jahr zurückgeschrieben (weißes Formular). Weiter solche, die die 
echten Blattern (weißes Impfbescheinigungsschema) überstanden haben. Ueber die 
Listenführung siehe § 7. Es kommt Rubrik 16 in Frage, betreffend die Befreiung 
wegen Krankheit, wegen Herrschens von ansteckender Krankheit in der Familie des 
Impflinges u. s. w. Ohne Entschuldigung Ausgebliebene werden der Polizeibehörde 
gemeldet; sie gelten für die Hauptimpfliste zunächst als Ungeimpfte. Am Schlusse 
des Impfscheins werden Ort und Stunde der Nachschau bekannt gegeben. meist ist 
es der gleiche Tag der nachfolgenden Woche. Belehrung über das Auftreten von 
Impfrotlauf ist in manchen Ausführungsverordnungen zum Impfgesetz vorgesehen, 
ebenso über die zu beobachtenden Vorsichtsmaßregeln bei der Pflege der geimpften 
Kinder. Es sind das meist Reinlichkeitsvorschriften; ferner sollen Schulkinder vom 
Turnen und Baden ferngehalten werden. Etwaige Anomalien des Impfverlaufes 
sollen dem Iımpfarzte alsbald gemeldet werden. | 

Ueber die Impfung selbst und deren Vornahme siehe den Abschnitt Impf- 
technik. 

Erstimpfungen und Wiederimpfungen sind getrennt auszuführen, 
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$ 5. Jeder Impfling muß frühestens am 6., spätestens am 8. Tage nach der 
Impfung dem impfenden Arzte vorgestellt werden. 

Diese Vorschrift gilt sowohl für die kleinen Kinder als auch für die Schul- 
kinder. Für erstere werden Erfolg oder Nichterfolg verzeichnet auf den roten 
Scheinen, für letztere auf den grünen Scheinen. Um Verwechselungen zu verhüten, 
ist genau zu achten auf die 2 Arten von roten und grünen Scheinen: „mit Erfolg“ 
oder „ohne Erfolg“. Nur der öffentliche Impfarzt hat das Recht und auch die Ver- 
pflichtung, den Impfschein mit „Impfarzt“ zu unterschreiben. 

Der Schein für erfolgreiche Erstimpfung (rot) oder Wiederimpfung (grün) 
darf nur verabfolgt werden, wenn wenigstens 2 Impfstellen sich regelrecht (mit 
Areola um die Blatter herum) entwickelt haben; bei Wiederimpfung genügen Knöt- 
chen oder Bläschen. Ist nur eine Blatter gekommen, so hat sofort bei der Nach- 
schau eine zweite Impfung nachzufolgen, oder es ist aus der einen gekommenen 
Blatter Stoff zu entnehmen für die sofort vorzunehmende Autoinokulation mit 
5 neuen Impfstellen; der Impfschein über erfolgreiche Impfung kann dann auch 
ohne nochmalige Nachschau ausgegeben werden. Nach einer erfolglosen 3. Impfung 
kommt der rote Schein zur Verteilung mit der Bemerkung „zum dritten Mal ohne 
Erfolg geimpft“ und mit der Unterschrift „Impfarzt“; für die kleinen Kinder wird 
auf Grund dieses Schemas die Impfung erst im 12. Lebensjahre, bei Schulkindern 
gar nicht mehr wiederholt. ; 

Ueber die Listenführung siehe § 7. Es kommen hier in Frage die Rubriken 
17 und 18 der Impfliste, als der Tag der Nachschau, Erfolg der Impfung, Zahl der 
gekommenen Blattern u. s. w. Die von den Privatärzten ausgestellten Scheine sind 
zu prüfen und einzutragen mit dem Namen. — Anomaler Verlauf der Impfung ist 
einzutragen in die Kolumne: Bemerkungen. Bei jeder Anomalie empfiehlt sich so- 
fortige Meldung an die Polizei behufs behördlicher Feststellung der eventuellen 
Impfschädigung. Erkrankte Impflinge sind möglichst vom Impfarzt selbst in un- 
entgeltliche Behandlung zu nehmen. 

86. In jedem Bundesstaate werden Impfbezirke gebildet, deren jeder einem 
Impfarzte unterstellt wird. 

Der Impfarzt nimmt in der Zeit von Anfang Mai bis Ende September jeden 
Jahres an den vorher bekannt zu machenden Orten und Tagen für die Bewohner 
des Impfbezirkes Impfungen unentgeltlich vor. Die Orte für die Vornahme der 
Impfungen, sowie für die Vorstellung der Impflinge ($ 5) werden so gewählt, daß 
— des Bezirkes von dem nächstbelegenen Impforte mehr als 5 Kilometer ent- 
ernt ist. 

Als Impfärzte sind in den meisten Bundesstaaten beamtete Aerzte berufen; 
in Preußen werden dieselben von den Kreisverbänden angestellt. Die Bezahlung 
schwankt von 0,6—1,00 M. pro Impfung, und liefert der Staat die benötigte Lymphe 
aus seinen Impfinstituten. s 

Die Termine werden von dem Impfarzte angesetzt und der Ortspolizeibehörde 
oder dem Schulvorstande vorher angezeigt; die Behörden haben die Säumigen durch 
direkte Ladung zu erinnern. Die Stellung von Anträgen auf Bestrafung oder 
zwangsweise Vorführung von Impflingen ($$ 2—4) ist Sache der Polizei. 

Um die Ausbreitung ansteckender Krankheiten durch die Menschenansammlung 
in den Impfterminen zu verhüten, dürfen in Orten mit Epidemien von Scharlach, 
Masern, Diphtheritis, Croup, Keuchhusten, Pocken, Flecktyphus und Erysipel keine 
öffentlichen Impftermine angesetzt werden. Auch aus Familien, in denen Glieder 
derselben an einer der obigen Krankheiten leiden, dürfen die Impflinge nicht in den 
öffentlichen Termin gebracht werden. Das Vorhandensein solcher Epidemien hat 
der zuständige Bezirksarzt zu bescheinigen; für Einzelerkrankungen muß eventuell 
ein Zeugnis des behandelnden Arztes vorgelegt werden. 

Die Ausführungsverordnungen zum Impfgesetz enthalten noch besondere Vor- 
schriften; es soll das Impflokal hell, groß, luftig und event. gut geheizt sein. Für 
Landgemeinden kommen nur Schulzimmer, Wirtshausstuben, Tanzböden, Bureau- 
räume in Frage. Die Benutzung von Krankenhausräumen ist ausgeschlossen. Die 
Zahl der zu einem Impftermin zu bestellenden Impflinge ist in einigen Ausführungs- 
verordnungen auf 80—100 normiert. 

Mit der persönlichen Ladung der Impflinge, jedenfalls vor Beginn der Impfung, 
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bekommt jeder Impfling ein Exemplar der gedruckten Verhaltungsmaßregeln für 
Impflinge. 

Für Aufrechterhaltung der Ordnung im Impflokal hat die Ortspolizeibehörde 
zu sorgen; die Listenführung geschieht ebenfalls von einem Beauftragten der Be- 
hörde oder von einem Lehrer. 

Unsauber gehaltene Kinder können aus dem öffentlichen Impftermin ausge- 
wiesen werden. 


$ 7. Für jeden Impfbezirk wird vor Beginn der Impfzeit eine Liste der nach 
$ 1 Ziffer 1 der Impfung unterliegenden Kinder von der zuständigen Behörde auf- 
gestellt. Ueber die auf Grund des $ 1 Ziffer 2 zur Impfung gelangenden Kinder 
haben die Vorsteher der betreffenden Lehranstalten eine Liste anzufertigen. 

Die Impfärzte vermerken in den Listen, ob die Impfung mit oder ohne Erfolg 
vollzogen oder ob und weshalb sie ganz oder vorläufig unterblieben ist. 

ei Nach dem Schlusse des Kalenderjahres sind die Listen der Behörde einzu- 

reichen. 


Die Einrichtung der Listen wird durch den Bundesrat festgestellt. 


$ 8. Außer den Impfärzten sind ausschließlich Aerzte befugt, Impfungen vor- 
zunehmen. 


Die Liste der Erstimpflinge (vorgeschriebenes Formular V) wird in 
der Regel bis zu Anfang April eines jeden Jahres fertiggestellt von der Ortspolizei- 
behörde, auf Grund der Standesamtslisten und unter Hinzufügen der polizeilich er- 
mittelten Zugezogenen, Gestorbenen, Ausgewanderten. Diese Liste enthält: a) Ueber- 
trag der im Vorjahr als krank bezeichneten oder ohne Erfolg geimpften Kinder; 
' b) die Liste der im Vorjahr geborenen Kinder; c) Liste der inzwischen zugezogenen 
Kinder von a oder b. — Kolumne 1—6 dieser Liste ist von der Behörde in alpha- 
betischer Ordnung auszufüllen, die anderen Kolumnen werden im Impftermin selbst 
ausgefüllt. 

Die Liste der zu Revaccinierenden wird in ähnlicher Weise von jedem 
Schulvorstand besonders hergestellt. Für die Zuziehenden und Fortziehenden be- 
steht die Einrichtung, daß die Ortspolizeibehörden in Deutschland sich nach Mög- 
lichkeit benachrichtigen über den in den Impflisten notierten Wohnungswechsel. 
Die allgemeine Durchimpfung der Gesamtbevölkerung ist für die herumziehende 
Bevölkerung in Frage gestellt, und droht Blatterngefahr in Deutschland in erster 
Reihe nur von dieser Seite aus. 

Der Impfarzt hat bei Ausfüllung des ihm zufallenden Teiles der Listen zu 
berücksichtigen: den Tag der Impfung (Kolumne 7), Art der verwendeten Lymphe, 
wenn von Kindern herstammend, mit Namensangabe des Kindes, wenn vom Kalbe 
herstammend, mit Angabe der Nummer des Kalbes (Kolumne 8); Impfungen vom 
Kalbe direkt auf Kinder, wie in Holland und Frankreich üblich ist, kommen in 
Deutschland nicht vor; es wird gewöhnlich Glycerinemulsion von Kälberlymphe 
benutzt. 

Weiter ist zu notieren die Zahl der angelegten Impfstellen. 

Für die im Geburtsjahr zur Impfung gelangenden Kinder ist eine gesonderte 
Liste (Formular VII) zu führen. 


$ 9. Die Landesregierungen haben nach näherer Anordnung des Bundesrates 
dafir zu sorgen, daß eine angemessene Anzahl von Impfinstituten zur Beschaffung 
und Erzeugung von Schutzpockenlymphe eingerichtet werde. 

Die Impfinstitute geben die Schutzpockenlymphe an die öffentlichen Impf- 
ärzte unentgeltlich ab und haben über Herkunft und Abgabe derselben Listen zu 
führen. 


Die öffentlichen Impfärzte sind verpflichtet, auf Verlangen Schutzpockenlymphe, 
soweit ihr entbehrlicher Vorrat reicht, an andere Aerzte unentgeltlich abzugeben. 

Vor Beginn der öffentlichen Impfungen haben die Impfinstitute eine große 
Menge von Impfstoff hergestellt. Mit wenigen Ausnahmen wird nur noch Kälber- 
lymphe benutzt, die der Hauptsache nach durch das Retrovaccinationsverfahren 
hergestellt wird. 

Die öffentlichen Impfärzte bestellen sich ihren Bedarf meist 14 Tage vorher 
oder nach einem für den ganzen Sommer eingerichteten Impfplan. Die Zusendung 
geschieht kostenfrei. Jeder Lymphesendung ist eine Vorschrift beigegeben, die 
Lyniphe kühl und dunkel aufzubewahren, nicht zu lange unbenutzt liegen zu lassen. 
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Die Sendung enthält ferner eine. deutliche Bezeichnung des Kalbes, welchem der 
Impfstoff entnommen ist. Ueber den Erfolg der Lymphe hat der Impfarzt eine 
Liste zu führen. — An Privatärzte wird nach Möglichkeit ebenfalls aus den Iınpf- 
instituten solche Lymphe abgegeben, meist aber nicht unentgeltlich; der Preis stellt 
sich für Privatbestellungen für eine Kapillare zu 1—5 Impfungen auf 1 M., für 
Massenimpfungen für 1 g Impfstoff, hinreichend zu 100 Impfungen, auf 10 M. 
Kinderlymphe wird aus öffentlichen Impfinstituten nicht mehr abgegeben; der 
Impfarzt hat solche selbst zu sammeln und über den Ursprung eine Liste zu führen. 


& 10. Ueber jede Impfung wird nach Feststellung ihrer Wirkung ($ 5) von 
dem Arzte ein Impfschein ausgestellt. In dem Impfschein wird, unter Angabe des 
Vor- und Zunamens des Impflings, sowie des Jahres und Tages seiner Geburt, be- 
scheinigt, entweder: . 

daß durch die Impfung der gesetzlichen Pflicht genügt ist, oder daß die 
Impfung im nächsten Jahre wiederholt werden muß. 

In den ärztlichen Zeugnissen, durch welche die gänzliche oder vorläufige Be- 
freiung von der Impfung (& 1, 2) nachgewiesen werden soll, wird unter der für den 
Impfschein vorgeschriebenen Bezeichnung der Person bescheinigt, aus welchem 
Grunde und auf wie lange die Impfung unterbleiben darf. 


Die Ausführungsverordnungen der einzelnen Bundesstaaten enthalten die Be- 
stimmung, daß jede Impfung mit 6—10 Impfstellen vorgenommen werden soll; nur 
gute Impfblattern sind das Ziel jeder Vorschrift. Beim Abnehmen von Impfstoff 
sind mindestens 2 Impfblattern unberührt zu lassen. 

Ueber die Einrichtung der Listen und der Impfscheine (rotes, grünes, weißes 
Formular) siehe 88 4 u. 7. 

Nach Vollendung des Impfgeschäftes hat der Impfarzt die Listen zu prüfen 
und einen Bericht anzufertigen über alle oben berührten Punkte, als Beschaffenheit 
der Impflokale, Zeitpunkt der Impftermine, seine Impfinethode, Ursprung der Lymphe 
und besonders über etwa vorgekommene Impfbeschädigungen. 

Diese Listen werden von den Kreisregierungen oder den Medizinalbeamten vor- 
läufig geordnet, gehen an das Landesministerium und von hier aus an das Reichs- 
gesundheitsamt. — Dahin gelangen auch die von den Impfinstituten nach besonderen 
Schema einzureichenden Berichte. Ebenso die Meldekarten über vorgekommene 
Pockenerkrankungen. Alljährlich giebt das Reichsgesundheitsamt einen bezüglichen 
Generalbericht heraus. 


§ 11. Der Bundesrat bestimmt das für die vorgedachten Bescheinigungen an- 
zuwendende Formular. 

Die erste Ausstellung der Bescheinigung erfolgt stempel- und gebührenfrei. 

$ 12. Eltern, Pflegeeltern und Vormünder sind gehalten, auf amtliches Er- 
fordern mittels der vorgeschriebenen Bescheinigungen ($ 10) den Nachweis zu führen, 
daß die Impfung ihrer Kinder und Pflegebefohlenen erfolgt oder aus einem gesetz- 
lichen Grunde unterblieben ist. 

Die Vorsteher derjenigen Schulanstalten, deren Zöglinge dem Impf- 
zwange unterliegen ($ 1 Ziffer 2), haben bei der Aufnahme von Schülern durch Ein- 
— der vorgeschriebenen Bescheinigungen festzustellen, ob die gesetzliche Impfung 
erfolgt ist. 

Sie haben dafür zu sorgen, daß Zöglinge, welche während des Besuches der 
Anstalt nach $ 1 Ziffer 2 impfpflichtig werden, dieser Verpflichtung genügen. 

Ist eine Impfung ohne gesetzlichen Grund unterblieben, so haben sie auf deren 
Nachholung zu dringen. 

Sie sind verpflichtet, vier Wochen vor Schluß des Schuljahres der zuständigen 
Behörde ein Verzeichnis derjenigen Schüler vorzulegen, für welche der Nachweis der 
Impfung nicht erbracht ist. 

$ 14. Eltern, Pflegeeltern und Vormünder, welche den nach § 12 ihnen ob- 
—— Nachweis zu führen unterlassen, werden mit einer Geldstrafe bis zu 20 M. 

estrait. 

Eltern, Pflegeeltern und Vormünder, deren Kinder und Pflegebefohlene ohne 
gesetzlichen Grund trotz erfolgter amtlicher Aufforderung der Impfung oder der ihr 
folgenden Gestellung ($ 5) entzogen geblieben sind, werden mit Geldstrafe bis zu 
50 M. oder mit Haft bis zu 3 Tagen bestraft. 

$ 15. Aerzte und Schulvorsteher, welche den durch $ 8 Absatz 2, $ 7 und 
durch $ 13 ihnen auferlegten Verpflichtungen nicht nachkommen, werden mit Geld- 
strafe bis zu 150 M. oder mit Haft bis zu 14 Tagen bestraft. 
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8 16. Wer unbefugter Weise ($ 8) Impfungen vornimmt, wird mit Geldstrafe 
bis zu 150 M. oder mit Haft bis zu 14 Tagen bestraft. 

$ 17. Wer bei der Ausführung einer Impfung fahrlässig handelt, wird mit 
Geldstrafe bis zu 500 M. oder mit Gefängnisstrafe bis zu 3 Monaten bestraft, sofern 
nicht nach dem Strafgesetzbuch eine härtere Strafe eintritt. 

$ 18. Die Vorschriften dieses Gesetzes treten mit dem 1. April 1875 in Kraft. 
a einzelnen Bundesstaaten werden die zur Ausführung erforderlichen Bestimmungen 
treffen. 

Die in einzelnen Bundesstaaten bestehenden Bestimmungen über Zwangs- 
impfangen bei dem Ausbruch einer Pockenepidemie werden durch dieses Gesetz 
nicht berührt. 

Ueber speciellen Bestimmungen zur Verhütung von Impfschädigungen siehe 
den Abschnitt „Impftechnik“. Jeder Arzt, welcher Impfungen vornehmen will, muß 
den Nachweis erbringen können, daß er die auf allen Universitäten vorhandene Ge- 
legenheit zur Erlernung der Impftechnik benutzt hat. Die Zulassung zur Staats- 
prüfung hängt ebenfalls von diesem Nachweis ab. Für die Impfungen der 
Privatärzte gelten dieselben Bestimmungen wie für die Impfärzte, auch bezüg- 
lich der Listenführung und Einreichung derselben an die Verwaltungsbehörde. 


7. Die Impftechnik. 


Die angezogenen Verordnungen des Bundesrates und die Aus- 
führungsverordnungen der Bundesstaaten zum Impfgesetz vom 8. April 
1874 enthalten noch eine ganze Anzahl von Einzelbestimmungen über 
die Impftechnik, die innegehalten werden müssen, um dem Vorwurf 
der fahrlässigen Impfung zu entgehen. Der Impfarzt hat für seine 
Person und seine Impfinstrumente möglichste Asepsis zu üben. Anti- 
septische Mittel sind zu verwenden, soweit das Vaccinekontagium da- 
durch nicht getötet wird. Die Instrumente sind so auszuwählen, daß 
sie ohne Rinnen und Rauhigkeiten sind. Die Lymphebehälter sind 
möglichst nur einmal zu benutzen. Nach jeder einzelnen Impfung ist 
das Impfmesser wieder zu steralisieren, ev. zu glühen. Es ist überhaupt 
ein möglichst einfaches Impfverfahren innezuhalten. Das Ausblasen der 
Kapillaren auf die vorher sterilisierten Objektträger geschieht ver- 
mittelst eines passenden Glasrohres. Das Impfinstrument soll nicht 
direkt in die Vorratsgläschen hineingetaucht werden zur Entnahme 
von Impfstoff, die Benutzung von Pinseln ist verboten. 

Kinderlymphe wird in Deutschland fast nur noch gesammelt zum Zwecke 
der Herstellung von Retrovaccine, welche Lympheart nach dem Ausspruch von ver- 
schiedenen Impfinstitutsvorstehern den Vorteil bietet, sicherer zu haften und länger 
brauchbar sich zu erhalten. 

Verboten ist die Abimpfung ganz junger Kinder wegen der Möglichkeit von 
latenter Syphilis; ferner bei Vorhandensein irgend eines Ausschlages, einer auch 
noch so geringen Anschwellung von Drüsen. Es sind die betreffenden Kinder am 
ganzen Körper zu besichtigen. Ferner darf die Kinderlymphe nicht von Impf- 
blattern mit stark ausgebildeter Randröte, von wässerigem oder blasigem Aussehen 
entnommen werden. Mischung von zwei Lymphesorten ist nur mit genauer Be- 
zeichnung der beiden Stammimpflinge zulässig. 

Für Kinderimpfungen ist die Kinderlymphe mit Unrecht fast ganz verlassen 
worden; Verfasser zieht für seine Person die Lymphe von einem ge- 
sunden, reinlichen Kind, von bekannten Eltern, der Kälberlymphe 
vor, welch letztere nie so aseptisch zu erhalten ist, nicht wasserhell und blutfrei 
hergestellt werden kann. 


Behufs Entnahme von Impfstoff von Kindern werden die Impf- 
pusteln des 6. und 7. Tages mittels scharfer, spitzer Lanzette oder 
Nadel vielfach angestochen, und soll der Inhalt der verschiedenen 
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Fächer in der Impfpustel sich von selbst und ohne Druck entleeren. 
Es müssen 2 Impfpusteln unberührt bleiben. — Der Inhalt wird ent- 
weder sofort von der Impfpustel in Haarröhrchen aufgesogen, oder 
mit einer breiten Lanzette abgeschöpft, mit Glycerinwasser gemischt 
(nach der MüLLER’schen Vorschrift 1 Teil Lymphe, 2 Wasser, 2 bestes 
Glycerin) und in Grammgläschen gesammelt. ZEilfenbeinstäbchen, 
Knochenstäbchen, Baumwollenfäden, hohlgeschliffene Glasplatten 
u. dergl. m. sind jetzt außer Gebrauch. 

Die Impftechnik hat weiter noch zu berücksichtigen, daß bei der 
Impfung von Kindern und Erwachsenen mindestens 4 Stellen anzu- 
legen sind, je 1 cm weit von einander entfernt. Die Impfstellen 
können auf einen oder auf beide Arme verteilt werden. Für Wieder- 
impfungen wird der Regel nach nur der linke Arm benutzt. Die Ein- 
bringung der Lymphe kann mittels Schrägschnitt, Kreuzschnitt oder 
Kritzelschnitt geschehen; einfacher Stich genügt nur für Kinder- 
lymphe, nicht aber für Kälberlymphe. — Die neuerdings zugelassene 
Impfung der kleinen Kinder auf nur einem Arme ist wegen der un- 
ausbleiblichen Verminderung der Schnitterfolge nicht als eine Ver- 
besserung der deutschen Impfinstruktion aufzufassen. 

Die Verwendung von Kälberiymphe zum Impfgeschäft 
ist durch den Bundesratsbeschluß vom 28. April 1874 geregelt. Es 
kommen in Deutschland meist junge Kälber von ca. 5 Wochen zur 
Verwendung. Die Erfolge einzelner Impfinstitute in der Fortzüchtung 
rein animalen Stoffes z. B. von Fischer-Karlsruhe, sollen auf der Ver- 
wendung von halb erwachsenen Tieren beruhen. Die Impftiere sind 
vor der Einstellung in das Impfinstitut auf ihren Gesundheitszustand 
zu prüfen, es soll im Verlauf der Impfung die Temperatur des 
Blutes nicht über 41° C änsteigen; der Stall soll luftig, event. heizbar 
sein. Für die Ernährung sollen nur Milch, Eier und Mehlsuppen bei 
jungen Tieren gereicht werden. 

Zur Verwendung kommt die Fläche zwischen Nabel und After 
inkl. der Innenfläche der Schenkel; hier werden die Haare sorgfältig 
rasiert, die geschaffene Fläche mit 3-proz. Lysolwasser desinfiziert und 
das Desinficiens wieder mit mehrmals aufgekochtem Wasser abgespült. 
Zur Impfung kommt in Anwendung: Kinderlymphe vorschriftsmäßiger 
Qualität; nur ausnahmsweise darf dieselbe von Wiedergeimpften 
stammen, oder Variola-Vaccine, welche jetzt leicht zugänglich ist in 
den Impfinstituten von Karlsruhe, Genf und München. Die Impf- 
stellen werden beim Kalbe entweder mittels dicht gestellter Stiche 
oder allgemeiner mittels Kritzelschnitte hergestellt. Die PFEIFFER’sche 
Flächenimpfung besteht in gleichmäßiger Skarifizierung der Impffläche 
und giebt den reichlichsten Ertrag. Für die Fortzüchtung des 
Impfstoffes von Kalb zu Kalb werden Einzelpocken vorzüglichster Be- 
schaffenheit ausgesucht. Die Reifung der Vaccine ist auf dem Kalbe 
nach 31,—4',x24 Stunden erreicht; spätere Abimpfung ergiebt eine 
Lymphe mit viel mehr Gehalt an Bakterien und mit dementsprechend 
geringerer Haltbarkeit. — Die Impfpocken werden beim Kalbe nicht 
angestochen, sondern mit dem unterliegenden infizierten Rete Malpighi 
(siehe Figur 5) in toto abgeschabt; der erhaltene Brei wird mit 
Wasser + Glycerin aa, auf 1 Teil Lymphe 4 -10 Teile Zusatz einige 
Stunden lang in einem Mörser verrieben und die gewonnene Emulsion 
in Kapillaren oder Grammgläschen verfüllt. In größeren Impfinstituten 
sind besondere Lymphemühlen (CHarnısäus’ Modell, Dörına’s Modell, 
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PFEIFFER’s Modell) in Gebrauch. Die abgeimpften Kälber gelangen 
zur Schlachtung und zur Begutachtung des Tierarztes. 


Gegen den Gebrauch von Glycerinkonserven ereiferte 
sich früher Layer 1889 in nicht entsprechender Weise. Die Resultate 
damit in Frankreich sind heute nicht schlechter als in Holland und 
Deutschland. 

Die Verwendung von Glycerin zur Herstellung der Konserven 
des Impfstoffes, dem Kalbe entnommen, ist irrtümlich eine Zeit lang 
angeschuldigt worden, die Haftsicherheit der animalen Lymphe zu 
verschlechtern. Verwendet wurde bis gegen das Jahr 1880 nur der 
flüssige Inhalt der Kälberpocke, welcher mittels der Quetschpincette 
(NEGRI, BEZETH 1867) in Haarröhrchen oder auf Stäbchen gesammelt 
wurde Durch die von Holland aus eingeführte Verwendung des 
Pockenbodens (B. CArstEen, La vaccination dans les Pays-Bas, Haag 
1877. und seine Jahresberichte) ist der große Fortschritt in der Haft- 
sicherheit des animalen Stoffes geschehen. 


Andere Konserven, so die von Reıssner 1883, welcher den Pockenboden im 
Exsiccator trocknete, pulverisierte und als Pulver verschickte, event. mit Dextrin 
(WOoLFFBERG 1883) versetzt, haben keinen Eingang gefunden. 

Die Bakterienfreiheit der Lymphe. Die aniınale Lymphe, wie sie von den 
deutschen Impfinstituten zur Verwendung fertig geliefert wird, ist eine Verreibung 
der von der Pocke des geimpften Kalbes in toto abgeschabten Iımpfpusteln mit der 
2-4-fachen Menge von Glycerin + Wasser (zu gleichen Teilen). Diese Emulsion 
hat eine schmutzig graue bis blutrote Farbe gegenüber der wasserliellen Kinder- 
lymphe, welch letzterer feste (ewebsbestandteile nur ausnahmsweise beigemengt sind. 

Als Nachteil haftet der Verwendung der animalen Lymphe an, daß stärkere 
Areola und Reizungserscheinungen danach vorkommen, als bei der früher gebräuch- 
lichen Kinderlymphbe und sind deshalb in neuerer Zeit, besonders auf Anregung des 
preußischen Kultusministeriums (R. Frosch, Prüfung der Impfstofffrage, Berlin 
1896), zahlreiche Versuche unternommen wurden, das Aussehen des animalen Impf- 
stoffes zu verbessern, resp. denselben von den unvermeidlichen Epithelien und den 
darin angesiedelten Mikroben möglichst zu befreien. 

Aus der Lymphe sind durch die Kocn'schen Plattenkulturen zahlreich darin vor- 
kommende Bakterien nachgewiesen worden. Die Nachprüfungen haben nach PArvı 
und Frosca l. c. folgende revidierte Liste von Saprophyten ergeben: Schimmelpilze, 
weiße und rosa Hefe, weiße und gelbe Sarcine, eine nicht pathogene, thermophile 
Hefe, Wurzel- und Heubacillen, verschiedene Proteusarten, verflüssigende und nicht 
verflüssigende Fluorescenzarten und schließlich eine unendliche Menge der ver- 
schiedensten Stäbchen und Kokken. 

Unter letzteren auch gelbe, weiße und graue Staphylokokken. Für Tiere 
pathogene Staphylokokken sind sehr selten, nur vereinzelt vorkommend, und von 
sehr geringer Virulenz. Ein noch seltenerer Befund sind Streptokokken (RıseL-Halle). 
Mit Bezug auf das von Dr. Laxpmann bei Gelegenheit der Lübecker Naturforscher- 
versammlung behauptete Vorkommen von Diphtheriebacillen in der Kälberlymphe 
hat sich herausgestellt, daß eine Verwechselung mit den sogenannten Xerosebacillen 
untergelaufen war. 

Die ausnahmslose vorkommenden Staphylokokken sind nicht identisch mit den 
bei Furunkulose, Phlegmone und Abscessen vorkommenden Arten. Eine Berechtigung, 
die Reizungserscheinungen in der Umgegend von Impfstellen auf die Beimischung 
von Bakterien zur Lymphe zurückzuführen, wie dies von LAnpmann geschehen ist, 
liegt nicht vor, und hat nach Froscn die Laxpmann’sche bakterienfreie (?) Lymphe 
die gleich starke Areola erzeugt, wie gewöhnliche animale Lymphe; es wird die 
Areola durch den Vacceinemikroben, nicht durch die zufälligen Bakterienbegleiter 
erzeugt. Die Versuche, die unschuldigen und unvermeidlichen Bakterienbegleiter 
aus der Lymphe zu entfernen, haben demnach auch eine prinzipielle Bedeutung 
nicht. Die Zahl der Keime nimmt in der Glycerinemulsion von selbst sehr rasch ab 
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(Staphylococcus aureus und albus verschwinden nach 11—18 Tagen). Daß durch 
Filtration die Lymphe unwirksam wird, hat schon Cmauveau erwiesen; durch 
Dialysierung, Sedimentierung, Centrifugierung oder Verdünnung kann das Aussehen 
der Emulsion verbessert werden; aber nur auf Kosten der Haftsicherheit. Ein 
Occlusivverband, schon 1805 von Sacco mittels eines Uhrglases versucht, führt in 
manchen Fällen zur Erweichung der Pusteln mit erst recht vermehrtem Bakterien- 
gehalt. 

Direkte Versuche, virulente Streptokokken und Diphtheriebacillen auf der Impf- 
fläche von Kälbern zu züchten, haben ergeben, daß ein Eiuwandern dieser Keime 
in das Innere der Pusteln nicht statthat, solange die Pustel selbst unverletzt ist. 
Die vom Kgl. Preußischen Kultusministerium eingesetzte Kommission zur Prüfung 
des Impfstoffes hat in Schnitten durch Kälberpocken (vom 1. bis 7. Tag) keine 
Bakterien gefunden, im Gegensatz zu PonL-Pixcvs. 

Aus diesen Untersuchungen erfährt die bisherige Auffassung, daß Erysipel und 
Phlegmone im Verlauf der Vaccine nur auf nachträglicher Wundinfektion beruht, 
lediglich eine Bestätigung. Die Prophylaxe und Therapie unterliegen den allge- 
meinen Gesichtspunkten: — sterile Instrumente und Schutz des Impffeldes gegen 
Verletzung der Pusteloberfläche. — Die in Amerika jüngst zu Tage tretenden Be- 
strebungen der dortigen privaten Impfinstitute, mittels der geringen Keimzahl ihrer 
Präparate Reklame zu machen, hat eine wissenschaftliche Berechtigung nicht. Mit 
einer größeren Anzahl von Keimen wird man immer rechnen müssen. 

Die Litteratur über die normalerweise in der Haut vorkommenden Mikroben, 
über die Uebertragungen von Staphylokokkus (EscHrricH 1866), Milzbrand, Kaninchen- 
septikämie, Hühnercholera (ScmimmELsuscH 1888), Lepra (Bases), bei Hautkrankheiten 
(Unna) ist enthalten in der Erlanger Dissertation von A. Grissner 18%. Eine 
Invasion in die Haut selbst hat statt nur von den Talgdrüsen und Haarfollikeln 
aus, nicht von den Schweißdrüsen aus, aber nur dann, wenn Maceration der Haut 
statthat, wie z. B. am Anus, an der Nasenspitze oder in der Umgebung von Ge- 
schwüren. 

Die Litteratur über den Bakteriengehalt der Lymphe ist enthalten in: NEIDHART, 
Keimfreie Lymphe, Allgem. med. Centralzeitung 1896. 

Eine erschöpfende Behandlung hat die Frage erhalten in den Verhandlungen 
der Vorstände der staatlichen Lympbgewinnungsanstalten in Deutschland, 1896. 
Siehe CnauısÄts, Allgem. med. Centralzeitung, 1896. G.Pavr, Ueber die Gewinnung 
eines reinen (keimarmen) animalischen Impfstoffes. Zeitschr. Oesterreichisches 
Sanitätswesen, Beilage No. 43 des 22. Oktober 18%. 


Liste der hauptsächlichsten Lehrbücher und Litteratur- 
verzeichnisse der Vaccinalen betreffend. 


Der Umfang der Litteratur über Blattern und Impfung ist ein sehr großer. seit 
einem Jahrzent kommt ein vollständiger Jahresbericht über die Litteratur in dem Archiv 
für Kinderheilkunde durch Oberimpfarzt Dr. L. Vogt-Hamburg. Das nachfolgende Ver- 
zeichnis soll lediglich ein Führer sein zum Auffinden der Litteratur und für einzelne 
zur Zeit brennende Fragen der Patholigie und Therapie. 


a) Allgemeine Litteraturverzeichnisse. 


1886 L. Pfeiffer, Die bisherigen Versuche zur Reinzüchtung des Vaccinekontagiuns. 
Zeitschr. f. Hygiene 2. Band 1887. N. 214—238; 23. Band 1896 S. 306--321. 

— Die Schutzimpfungen des vorigen Jahrhunderts. Correspondenzblatt des ä. Vereins 
von Thüringen 1886. No. 11. 

1889 Schuchardt, B., Gotha und L. Pfeiffer, Weimar, Gesamtlitteraturverzeichnis über 
Vaccine in England, Frankreich und Deutschland von 1798—1871, Korrespondenz- 
blätter des Allg. ärztl. Vereins von Thüringen, Jahrg. 1885. 86 u. 87. 

1891 Pfeiffer, L., Jennerlitteratur (inkt. Blattern), Katalog der vereinigten Bibliotheken 
von M. v. Bulmerineg-Warschau und L. Pfeiffer-Weimar, nebst Verzeichnis der 
bildlichen Darstellungen von Jenner, von Inokulatoren und Impfärzten, Petersburg. 
C. Ricker, 8’, 108. 


b) Die hauptsächlichsten Lehr- und Handbücher über Vaccination. 
1848 Steinbrenner, Traité etc., Paris 844. 
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1848 Bousquet, Nouveau traité ete., Paris. 

1856 Adde-Margras, Manuel du vaccinalteur, Paris, 285. 

1868 Seaton, Handbook etc., London. 

1875 Bohn, Handbuch der Vaccination 858. 

1877 Parola, Etudes, Turin, 2 Bde., 682 u. 581. 

1879 Becker, Handbuch der Vaccinationslehre, Stuttgart, 260. 

1888 Warlomont, E., Traité, Paris, 384. 

1884 Jones, l., Vaccination, spurious vaccination etc., New Orleans; Pfeiffer, L., 
Die Vaccination, Tübingen, 158, mit 17 Holzschnitten. 

1887 Buist, J. B., Vaccinia and variola, London, 224, mit 24 Tafeln. 

1889 Crookshank, History and pathology etc., London, 2 Bände, mit 32 Tafeln; 
Layet, A., Traité pratique de la vaccination, Paris, 8°, 821, mit 22 Tafeln. 

1895 Immermann, H., Variola inkl. Vaccination, in Nothnagels Handbuch der spe- 
ziellen Pathologie und Therapie B. IV., Wien, 8°, 295. 

1896 Fürst, L., Die Pathologie der Schutzpockenimpfung, Berlin, 8°, 110. 

1900 Cohn, M., In Eulenburgs Real-Encyklopädie der gesammten Heilkunde. III. Auf. 


c) Neueste Kompendien für die Impfpraxie. 
1888 Peiper, Leipzig 8°, 76; Pfeiffer, L., Tübingen, 8° 128. 
1890 Bauer, M., Stuttgart, 8°, 91. 
1891 Schulz, Berlin, 8°, 79, mit 12 Anlagen; III. Auflage 1899. 
1894 Blass, C., Die Impfung und ihre Technik, Leipzig, 76. 
1895 Grandmaitson, La variola, Paris. 


d) Nachdrucke der hauptsächlichsten Originalschriften über 
Vaccination. 


Die zerstreuten und heute kaum noch zu sammelnden älteren Originalschriften über 
Vaccine sind nachgedruckt in folgenden beiden Büchern: 
1) Jones, Joseph aus New Orleans, Contagious and infectious diseases 1883. 
2) Crookshank, E. M., London, History and pathology of vaccination, 2 Bde. 1889. 
Jenner’s erste Schrift vom Jahre 1798: An Inquiry into the causes and effects 
of the Variolae- Vaccinae etc. ist neugedruckt 1896 bei Cassel und Comp. London, m. 
kl. 8. — 36 Seiten. 


e) Lehrbücher, betreffend Protozoenparasiten. 


1891 L. Pfeiffer, Die Portozoen als Krankheiütserreger, Jena. G. Fischer. 

1899 v. Wasielewski, Sporozoenkunde, ein Leitfaden für Aerzte, Tierärzte und Zoologen, 
Jena, G. Fischer, 8°, 161, mit 111 Abbildungen. 

1901 Döfflein, Die Protozoen als Parasiten und Krankheüserreger. Mit 220 Abbildungen 
Jena, G. Fischer, 8°, 274. 


Il. Behandlung der akuten 
Infektionskrankheiten mit vor- 
wiegender Beteiligung der oberen Luft- 
und Speisewege. 


Behandlung der Diphtherie, des Keuchhustens und 
des Mumps. 


Von 
Dr. F. Ganghofner, 


Professor an der Universität in Prag. 


Mit 5 Abbildungen. 


1. Diphtherie. 


Einleitung. 


Krankheitsbegriff. Die Diphtherie ist eine specifische Infektionskrankheit, 
bedingt durch die Ansiedelung eines bestimmten Bacillus auf einer Schleimhaut oder 
der verletzten, von Epidermis entblößten äußeren Haut, und kennzeichnet sich durch 
das Auftreten von fibrinösen Membranen auf den ergriffenen Schleimhaut- oder Haut- 
partien; diese im Beginn stets lokale Erkrankung ist zumeist von Fieber und häufig 
von Störungen in den verschiedensten Organen begleitet, welche als Folgen einer 
allgemeinen Intoxikation aufzufassen sind. 

Ursache und Entstehung. Durch die bakteriologische Forschung ist festge- 
stellt, daß für die in Rede stehende Erkrankung der von Klebs und Löffler ent- 
deckte Bacillus als Krankheitserreger zu betrachten ist. Kommt es zur Ansiedelung 
des Diphtheriebacillus auf der Schleimhaut, so dringt er in das Epithel, bewirkt 
Nekrose der obersten Schichten desselben und veranlaßt die Bildung von Membranen 
auf der betroffenen Schleimhautpartie. 

Zugleich wird von den sich vermehrenden Diphtheriebacillen am Orte ihrer 
Ansiedelung ein Gift produziert, welches zur Resorption gelangt und sodann den 
ganzen Organismus durchdringt. Die Diphtheriebacillen selbst entfalten ihre ver- 
derbliche Thätigkeit nur oder doch hauptsächlich auf der erkrankten Schleimhaut- 
partie, in das Innere der Organe gelangen sie in der Regel nicht oder, wo dies der 
Fall, doch wohl nur in spärlicher Anzahl (Frosch). 

Die Gefahr der diphtherischen Erkrankung beruht in folgenden 
Momenten: 1) In der Allgemeinvergiftung durch Resorption des von den 
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Bacillen am Orte ihrer Ansiedelung gebildeten Giftes. 2) In der Ausbreitung der 
durch die Bacillen veranlaßten Membranbildung auf Larynx, Trachea und Bronchien 
und der dadurch bedingten mechanischen Behinderung der Atmung. 
3) Darin, daß durch die Ansiedelung von Diphtheriebacillen und die konsekutive 
Schleimhautveränderung anderen Mikroorganismen die Bahn zum Eindringen er- 
öffnet wird. Während die Diphtheriebacillen in der Regel nur auf der Schleimhaut- 
oberfläche sich festsetzen und vermehren, zeigen andere Mikroorganismen, insbesondere 
Streptokokken und Staphylokokken eine viel größere Neigung zur Invasion der 
inneren Organe; sie gelangen in großer Menge in die Lymph- und Blutbahnen und 
führen zu einer sekundären pyämischen bezw. septischen Infektion, 
veranlassen wohl auch zum Teil die sekundären Bronchitiden und Bronchopneumonien. 

Die Menge des von den Diphtheriebacillen produzierten Giftes ist in den ein- 
zelnen Fällen von dipbtherischer Erkrankung eine außerordentlich verschiedene, und 
hängt davon der so sehr wechselnde Grad der Virulenz der Bacillen, wie er sich im 
Tierversuch dokumentiert, ab. Man findet alle Uebergänge von den virulentesten 
Formen bis zu gänzlich unschädlichen. Doch ist der im Tierversuch ermittelte 
Virulenzgrad nicht der allein bestimmende Faktor für die Schwere der Erkrankung 
beim Menschen. So sieht man mitunter bei Ansteckung von einem leichten Fall 
schwere Erkrankung entstehen und umgekehrt. 

Das zur Resorption gelangte diphtherische Gift übt eine deletäre Wirkung auf 
alle Körperorgane, und äußert sich dieselbe insbesondere in hochgradigen Störungen 
der Herzthätigkeit, des Nervensystems (multiple Neuritis) und in der diphtherischen 
Nierenerkrankung. Manche Autoren bringen die Wirkung des Diphtheriegiftes auf 
den Herzmuskel in Analogie mit der Wirkungsweise des Muscarins, Atropins und 
anderer Herzgifte (Hesse), während andere mehr das Gewicht legen auf die durch 
das Diphtheriegift verursachte Myocarditis (ROoMBERG). 

Die Diphtheriebacillen verursachen auf der Schleimhaut zunächst Nekrose des 
Epithels, sodann Veränderungen der Schleimhautgefäße, wodurch es zum Austritt 
flüssigen Exsudates kommt, welches an der Oberfläche gerinnt; es bilden sich Pseudo- 
membranen, welche der Schleimhaut aufgelagert sind, oder es findet Einlagerung 
fibrinösen Exsudates in das Gewebe mit nachfolgender Nekrose statt, welche Vor- 
gänge als Croup und Diphtherie im anatomischen Sinne unterschieden wurden. 

Die Unterscheidung von Croup und Diphtherie als zweier in ihrem 
Wesen verschiedener Krankheitsprozesse nach klinischen und anatomischen Merk- 
malen hat sich auf Grund der Ergebnisse der bakteriologischen Forschung als un- 
haltbar herausgestellt, und muß die schon von BRETONNEAU betonte, später bis in 
die neueste Zeit vielfach angezweifelte ätiologische Einheit dieser ver- 
schiedenen Formen zugegeben werden. Echte Diphtherie wird immer nur 
durch den einen bestimmten Bacillus hervorgerufen; es kommt jedoch die Fähigkeit, 
Membranbildung auf Schleimhäuten und wunden Stellen der äußeren Haut hervor- 
zurufen, nicht ausschließlich dem Diphtheriebacillus zu, sondern es können unter 
Umständen auch andere Mikroorganismen zur Bildung von ähnlichen Membranen 
und Belägen Veranlassung geben und so eine der Diphtherie ähnliche, jedoch im 
Wesen von ihr verschiedene lokale Erkrankung herbeiführen. 

So giebt es allerlei Formen von Anginen mit pseudomembranösem Belag, 
welcher bald auf die Tonsillen beschränkt bleibt, bald auf die Nachbargebilde 
(Gaumenbögen und Uvula) sich verbreitet, wobei Diphtheriebacillen vermißt, hingegen 
verschiedene Kokken, insbesondere Streptokokken aufgefunden werden. 

Derartige Anginen werden als unechte Diphtherien, als „Diphtheroide“ be- 
zeichnet und die verschiedenen dabei gefundenen Kokken als die Krankheitserreger 
angesehen. Von praktischer Bedeutung ist die nunmehr an recht 
ansehnlichen Untersuchungsreihen gewonnene Erfahrung, daß 
diese sogenannten „Diphtheroide“, bei welchen keine Diphtherie- 
bacillen vorgefunden werden, in der weitaus überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle gutartig verlaufen, bei jeder Art der Behandlung 
oder auch ohne solche abzuheilen pflegen und nicht oder nur unter 
gewissen Verhältnissen kontagiös zu sein scheinen. 

Aehnliche Ergebnisse der in zahlreichen Fällen angestellten bakteriologischen 
Untersuchungen konkurrieren bei der Beantwortung der Frage, ob es eine Laryngitis 
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membranacea, einen sogen. genuinen Larynxcroup giebt, welcher sich klinisch von 
der Laryngitis diphtheritica unterscheiden läßt. 

Diesbezüglich ist zu sagen, daß für die weitaus überwiegende 
Menge der Fälle von Larynxcroup (im klinischen Sinne) der 
Diphtheriebacillus als Krankheitserreger angesehen werden muß, 
daß jedoch in einer Anzahl von Fällen derselbe nicht vorgefunden 
wurde, vielmehr andere Mikroorganismen hierbei in Betracht zu 
kommen schienen. Diese verhältnismäßig seltenen Fälle von an- 
scheinendnicht diphtherischemCroup, welche sichindessen klinisch 
nicht scharf von der Laryngitis diphtheritica unterscheiden, 
zeigen im ganzen eine geringere Mortalität. 

Die Erkrankung an Diphtherie kommt zumeist dadurch zuscande, daß der 
Diphtheriebacillus entweder direkt vom Kranken oder durch Vermittelung von Per- 
sonen und Gegenständen, vielleicht auch durch Einatmung, auf die Schleimhaut 
eines Gesunden übertragen wird. Läsionen der Schleimhäute dürften das Haften 
und die weitere Entwickelung begünstigon; die individuelle Disposition, insbesondere 
auch das Lebensalter, spielt gewiß eine große Rolle, und sind Kinder entschieden 
mehr disponiert als Erwachsene. 

Von Einzelnen wurde in Zweifel gezogen, daß der Lörrter’sche Bacillus als 
der eigentliche Erreger der Diphtherie des Menschen anzusehen ist, wobei man 
geltend machte, daß er angeblich nicht konstant bei den diphtheritischen Erkrankungen 
sich finde, andererseits häufig das Vorkommen für Tiere virulenter LörrLer’scher 
Bacillen auf den Schleimbäuten ganz gesunder Menschen konstatiert worden sei, 
ebenso bei der Rhinitis fibrinosa, einer ganz harmlosen Krankheit, die nichts mit 
Diphtherie zu thun habe. Was die Behauptung betrifft, daß der LörrLer’sche 
Bacillus nicht konstant bei der Diphtherie vorkomme, so beruht dieselbe auf der 
ganz unrichtigen Meinung, die Inkonstanz sei wissenschaftlich erwiesen, wenn aus 
den Untersuchungsergebnissen der verschiedensten Beobachter und bei Anwendung 
ganz verschiedener Methoden hervorgeht, daß in einem gewissen Prozentsatz von 
diphtherischen Erkrankungen es nicht gelungen ist, die Anwesenheit der LÖFFLER- 
schen Bacillen nachzuweisen. Mit Recht hebt C. FRAENKEL hervor, daß die nega- 
tiven Befunde zum wesentlichen Teile auf die unseren Untersuchungsmethoden an- 
haftenden Mängel zurückzuführen seien, und daß solche negative Befunde bezüglich 
der specifischen Krankheitserreger auch bei anderen Erkrankungen aus denselben 
Gründen vorkommen. So gelinge es nicht in jedem Falle von Intermittens, die 
Malariaplasmodien aufzufinden, ohne daß man deshalb die ätiologische Bedeutung 
derselben für die Malariaerkrankung in Zweifel ziehe. 

Ganz abgesehen von den Fehlerquellen, die jeder diesbezüglichen Untersuchungs- 
methode insofern anhaften müssen, als die häufigere Entnahme des zu untersuchen- 
den Materials von dem insbesondere beim kranken Kinde nicht immer leicht zu- 
gänglichen locus morbi immerhin auf gewisse Schwierigkeiten im Einzelfalle stößt, 
muß die von den erfahrensten klinischen Beobachtern übereinstimmend geäußerte 
Ansicht ganz besonders betont werden, daß negative Befunde bei der bakterio- 
logischen Untersuchung von Diphtheriematerial in den sogenannten Untersuchungs- 
stationen mit großer Reserve aufzufassen sind. Da, wo die klinische Aufnahme des 
Falles, die Beobachtung des Verlaufes, die Entnahme des Materials aus den Rachen- 
organen sowie die Durchführung der bakteriologischenUntersuchungiin ein und derselben 
Hand vereinigt ist, gestaltet sich die Sache ganz anders. So wurden auf HEUBNER’S 
Klinik in 92 bezw. 98 Proz. der Diphtheriefälle KLess-Lörrer'sche Bacillen ge- 
funden und nach den Erfahrungen auf der von mir geleiteten Diphtheriestation, wo 
seit Jahren fast alle eingebrachten Fälle bakteriologisch untersucht werden, muß ich 
sagen, daß bei Anwendung von LörrLer’schem Serum die charakteristischen Bacillen 
fast nie vermißt werden, wenn klinisch Diphtherie diagnostiziert wird. Auch bei 
Larynxdiphtherie ohne Rachenbelag gelingt es zumeist, aus dem Rachenschleim die 
Diphtheriebacillen zu züchten. (Vergl. auch Benurıne, Diphtherie in Bibliothek 
von CoLER.) 

Wenn man gelegentlich Diphtheriebacillen, die sich im Tierversuch als virulent 
erweisen, auf Schleimhäuten Gesunder oder bei der zumeist gutartig verlaufenden 
Rhinitis membranacea findet, so kann dies nicht als Beweis dafür geltend gemacht 
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werden, daß sie nicht die Erreger der Diphtherie sind, und ist ebensowenig be- 
fremdlich, wie z. B. das zeitweilige Auffinden von Tuberkelbacillen auf der Schleim- 
haut von Menschen, die nicht tuberkulös erkrankt sind. 

Die Beziehungen der pathogenen Mikroorganismen zu den betreffenden Krank- 
heitszuständen sind wohl so aufzufassen, daß dieselben nur dann Krankheiten er- 
zeugen. wenn sie eine Krankheitsanlage vorfinden. 

Wenn man erwägt, daß die Disposition zur Diphtherie nur bei einem gewissen 
Prozentsatz der Menschen vorhanden ist, welcher nach den Ermittelungen ver- 
schiedener Autoren, wie Feer, HıLsert, K. MÜLLER, Wassermann und Gorr- 
STEIN, kein allzu großer zu sein scheint, und die biologischen Verhältnisse der 
Diphtheriebacillen bezw. die Abhängigkeit ihres Verhaltens von den äußeren Be- 
dingungen, der Krankheitsanlage, nicht außer acht läßt, so wird man das Vorkommen 
von virulenten Diphtheriebacillen auf Schleimhäuten gesunder Menschen nicht be- 
fremdlich finden bezw. aus diesem Umstande nicht schließen, daß der LÖFFLER- 
Bacillus nicht der Erreger der Diphtherie sei. Diese Verhältnisse sind unserem 
Verständnis näher gebracht worden durch die Untersuchungen WASSEBMANN’s und 
Anderer, wonach ein großer Prozentsatz der Menschen, auch solcher, die nie eine 
Diphtherie überstanden haben antitoxinhaltiges Blut besitzt und daher gegen Di- 
phtherie geschützt ist. 

Die seit jeher behauptete große Tenacität des diphtherischem Kontagiums an 
Wohnräumen, in welchen Diphtherieerkrankungen vorkamen, findet ihre Bestätigung 
in den bakteriologischen Untersuchungen, insofern sich konstatieren ließ, daß Par- 
tikelchen von Diphtheriemembranen, besonders in feuchten Zustande und in dunklen 
Räumen aufbewahrt, noch nach Monaten entwicklungsfähige, vollvirulente Bacillen 
enthielten. Für die Weiterverbreitung der Diphtherie ist es ferner von Bedeutung, 
daß nach mehrfachen zuverlässigen Beobachtungen in der Mundhöhle von an 
Diphtherie Erkrankten nach dem Schwinden sämtlicher Krankheitserscheinungen 
noch Tage und Wochen lang infektionsfähige, vollvirulente Diphtheriebacillen sich 
vorfinden. 

Eine eigentümliche Rolle spielt der sogenannte Pseudodiphtheriebacillus. 
- Schon von LörrLER und später von anderen wurde festgestellt, daß es neben dem 
echten Diphtheriebacillus einen anderen, morphologisch und kulturell dem ersteren 
sehr ähnlichen Bacillus giebt, der sich von dem echten Bacillus nur durch die 
mangelnde Virulenz unterscheidet, wie der Tierversuch lehrt. Dieser Pseudodi- 
phtheriebacillus wird gelegentlich auf der Schleimhaut Gesunder beobachtet, wo er 
als harmloser Saprophyt, meist nur in spärlicher Anzahl sich findet. Während 
manche Forscher den Pseudodiphtheriebacillus für eine in ihrer Virulenz abge- 
schwächte Form des echten Diphtheriebacillus halten, wird er von anderen als be- 
sondere, botanisch verschiedene Art angesehn. Außer dem Pseudodiphtheriebacillus 
‚soll es auch echte avirulente Diphtheriebacillen geben. Für die Frage der Patho- 
genität kommt wohl nur in Betracht, ob virulent oder avirulent, die botanische 
Stellung ist für die Praxis irrelevant. 

Diagnose. Die Diphtherie der Rachenschleimhaut, wo der Prozeß am häufigsten 
primär auftritt, ist kenntlich durch das Auftreten der schon erwähnten Membranen, 
welche meist blaßgrau oder gelblichgrau gefärbt sind, gewöhnlich zuerst an den 
Tonsillen erscheinen, sich von da auf die angrenzenden Partien der Schleimhaut des 
Rachens, oft auch der Nase, des Kehlkopfs, der Luftröhre und der Bronchien weiter 
ausbreiten und von einer mehr oder weniger ausgesprochenen Anschwellung der 
benachbarten Lymphdrüsen, zunächst der submaxillaren, gefolgt sind. In einer 
großen Zahl von Fällen bleibt der Prozeß auf den Rachen oder selbst nur die Ton- 
sillen beschränkt. Gerade diese letzteren sind es, welche mit den besprochenen 
diphtheroiden Prozessen leicht verwechselt werden können. Fieberbewegung findet 
sich sowohl bei der echten Diphtherie als bei den diphtheroiden Erkrankungen; 
doch scheinen hohe Fiebergrade weniger der echten Diphtherie zuzukommen und 
dürften mehr den sekundären Streptokokken- und Staphylokokkeninfektionen zu- 
zuschreiben sein, welche zur echten Diphtherie häufig hinzutreten und das Krank- 
heitsbild in vielgestaltiger Weise komplizieren. 

Die echte Diphtherie ist weiterhin charakterisiert durch die Vergiftungser- 
scheinungen, welche das von den Diphtheriebacillen örtlich produzierte Gift in den 
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verschiedensten Organen hervorruft. Hierher gehören insbesondere Störungen des 
Cirkulationsapparates (frequenter, kleiner, oft unregelmäßiger, mitunter auch ver- 
langsamter und aussetzender Puls, blasses, verfallenes Aussehen), des Nervensytems 
(Benommenheit, Delirien, Jaktation, Lähmungen), der Nieren (Albuminurie und 
Nephritis). Diese von der Intoxikation des Organismus abhängigen Störungen können 
in den verschiedensten Abstufungen auftreten, sie können auch bei intensiver und 
ausgebreiteter Lokalerkrankung teilweise oder vollständig fehlen. Zwischen Inten- 
sität der Lokalerkrankung und Intoxikation besteht kein bestimmter Parallelismus. 

In seltenen Fällen kommt es vor, daß die Diphtheriebacillen sich auf der 
Schleimhaut ansiedeln und rasch große Mengen Giftes produzieren, welches zu 
schweren Intoxikationserscheinungen. führt, bevor Membranen sich gebildet haben, 
oder es kann die Membranbildung vollständig ausbleiben (Diphtheria sine diphthera). 
Die Unterscheidung der echten Diphtherie von diphtheroiden Prozessen kann 
schwierig werden, wo die letzteren in ihren Symptomen große Aehnlichkeit mit den 
Erscheinungen der Diphtherie darbieten. In solchen Fällen wird die klinische 
Diagnose erst gesichert durch die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
von Partikelchen der Membranen. 

Auch die sogenannte Scharlachdiphtherie ist keine echte Diphtherie, hat 
mit dem Diphtheribacillus nichts zu schaffen und ist als eine durch Invasion von 
Streptokokken hervorgerufene, zur Nekrose neigende Angina anzusehen. Die auf 
der Schleimhaut der Conjunctiva, der Vulva und Vagina, des Praeputiums, auf ex- 
koriierten Stellen der äußeren Haut und auf Wunden mitunter auftretenden Mem- 
branblildungen und Beläge sind nur zum Teil durch Diphtheriebacillen veranlaßt 
nnd können auch durch das Eindringen anderer Mikroorganismen entstehen. Ob es 
sich in derartigen Fällen um echte Diphtherie handelt, kann mit Sicherheit nur 
durch die bakteriologische Untersuchung entschieden werden. 

Fertigt man von den Partikelchen solcher Beläge ein Deckglaspräparat an, 
indem ınan das zu untersuchende Partikelchen in dünner Schicht auf dem Deckglas 
verstreicht, lufttrocken werden läßt, durch die Flamme zieht und mit LörrLer’s 
Methylenblau färbt, so wird der in solcher Untersuchung Geübte mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit konstatieren können, ob Diphtheriebacillen vorhanden sind oder 
nicht, falls dieselben in größerer Anzahl und charakteristischer Form sich vorfinden. 
Die sichere Entscheidung kann jedoch sehr erschwert werden durch das gleichzeitige 
Vorhandensein vieler anderer Mikroorganismen. Nach Borxstein soll auch die noch 
zu erwähnende Nerısser’sche Doppelfärbung von Ausstrichpräparaten direkt von den 
Membranen durch Differenzierung der Polkörner die Diagnose ohne Anlegung von 
Kulturen ermöglichen. In vielen Fällen ist jedoch die mikroskopische Untersuchung 
von Blutserum-Kulturen erforderlich. Man bedarf dazu eines Thermostaten und 
einer Anzahl von mit schräg erstarrtem Blutserum beschickten Gläschen. Handelt 
es sich um Untersuchung von Membranen der Mundrachenhöhle, so ist vorheriges 
Gurgeln oder Ausspritzen derselben mit reinem Wasser zu empfehlen. Mit einem 
unmittelbar vorher geglühten Platindraht, welcher mit einer Oese versehen ist, 
entnimmt man ein möglichst kleines, kaum sichtbares Partikelchen der Membran 
und streicht in drei Blutserumgläschen hintereinander aus. Die Gläschen kommen 
sodann in den Thermostaten, wo die Temperatur konstant auf circa 37° C gehalten 
wird. Schon nach 12 bis 18 Stunden zeigt sich deutliche Entwicklung gelblich- 
weißer Knöpfchen im Impfstriche. Entnimmt man davon ein Partikelchen mittels 
Platinnadel und untersucht mikroskopisch ein davon gefertigtes gefärbtes Präparat, 
so findet man sehr häufig eine Reinkultur von Diphtheriebacillen, in anderen Fällen 
finden sich neben denselben noch Kokken vor. Die Entnahme und mikroskopische 
Untersuchung muß möglichst bald geschehen, da schon frübzeitig andere Mikro- 
organismen die Diphtheribacillen in den Blutserumkulturen überwuchern können. 
Neuestens hat KorLik in New York ein Verfahren mitgeteilt, welches die bakterio- 
logische Diagnose innerhalb 3 Stunden ermöglichen soll. Hält man die beschickten 
Blutserumgläschen bei einer etwas über 37° C (zwischen 37 und 38) liegenden 
Temperatur im Thermostaten, so kann man schon nach 2'/, bis 3 Stunden kleinste 
Kolonien mit der Lupe wahrnehmen; man streicht nun mit der Platinöse die be- 
treffenden Stellen ab, verreibt die mitgeführten Partikelchen mit einem Tropfen 
Wasser auf dem Deckglas und fertigt ein gefärbtes Präparat in der gewöhnlichen 


294 F. GANGHOFNER, 


Weise an. Da die begleitenden Kokken in dieser kurzen Zeit noch nicht beträcht- 
lich angewachsen sind, lassen sich die Lörrzer-Bacillen leicht auffinden und zeigen 
bereits ihre charakteristische Form und Anordnung. 

Gegenwärtig gilt als die sicherste Methode des Nachweises der Diphtherie- 
bacillen die Nzısser’sche Doppelfärbung. Unbedingt erforderlich ist eine Kultur auf 
LörrLer’schem erstarrtem Rinderblutserum, eine Temperatur von 34—36 C und ein 
Alter der Kultur von nicht weniger als 9 und nicht mehr als 20—24 Stunden. Ein 
Partikelchen der Kultur wird auf einem Deckgläschen ausgestrichen und 1—3 Se- 
kunden mit essigsaurem Methylenblau gefärbt von folgender Zusammensetzung: 
1 g Methylenblaupulver (GrüsLeEr) gelöst in 20 ccm 96 Proz. Alkohol, dazu 950 cem 
destillisiertes Wasser und 50 ccm Acidum acet. glac. Sodann wird mit Wasser ab- 
gespült und 3—5 Sekunden mit wässrigem Bismarckbraun gefärbt (2 g. Vesuvin 
gelöst in 1 Liter kochenden destillierten Wassers, filtriert) und wieder mit Wasser 
abgespült. Bei den echten Diphtheriebacillen treten nun die Ernst’schen Körper- 
chen, die sogenannten Polkörner als dunkelblaue Körner in dem gelblichbraun ge- 
färbten Bakterienleibe deutlich hervor. Diese Polkörner fehlen bei avirulenten 
Diphtheriebacillen. 

Der Wert der Säurebildung in der Bouillonkultur zur Erkennung echter Di- 
phtheriebacillen ist strittig, der Tierversuch zur Virulenzprüfung für die Praxis nicht 
immer anwendbar, aber zumeist auch entbehrlich. Erfahrene Praktiker können bei 
typischen Fällen von Diphtherie mit dem klinischen Befund auskommen, wenigstens mit 
Rücksicht auf die Therapie, bei atypischen Fällen wird man der bakteriologischen 
Untersuchung (Kultur) nicht entrathen können, besonders wegen der Konsequenzen 
in prophylaktischer Beziehung. Handelt es sich um Feststellung der Beteiligung 
anderer Mikroorganismen an dem diphtherischen Prozeß, so empfiehlt es sich nach 
BERNHEIM nebst der eben beschriebenen Untersuchung von Ausstrichpräparaten der 
Membranen und der auf erstarrtem Blutserum gewachsenen Kulturen. noch die An- 
legung von Kulturen auf Agar- und Serumplatten, wodurch man über die Art und 
Stärke der Mischinfektion Aufschluß erhält. 


Behandlung. 


Die Aufgaben derselben bestehen: 1) In der Verhütung der In- 
fektion. 2) In der Vernichtung der auf der Schleimhautoberfläche 
angesiedelten Diphtheriebacillen und Wegschaffung des von ihnen 
produzierten Giftes, sowie in der Bekämpfung der sekundären septi- 
schen Infektion. 3) In der Paralysierung des diphtherischen Giftes 
(antitoxische Behandlung). 4) In der Bekämpfung der Folgezustände 
der diphtherischen Intoxikation. 5) Bei Diphtherie der Luftwege in 
der Beseitigung des durch dieselbe gesetzten Respirationshindernisses. 


1. Verhütung der Infektion (Prophylaxe). 


Der Kranke ist möglichst zu isolieren, insbesondere Kinder aus 
der Wohnung zu entfernen und auch denjenigen, welche die Pflege 
übernehmen, Vorsicht zu empfehlen. Die Pflegepersonen sollen den 
Kranken nicht küssen, womöglich im Krankenzimmer nicht essen und 
vorher die Hände gründlich reinigen und desinfizieren. Gebrauchte 
Wäschestücke und alles, was mit dem Kranken in Berührung kommt, 
ist ebenfalls einer ausgiebigen Desinfektion zu unterziehen (Kochen 
in Wasser oder Behandeln mit Wasserdämpfen von 100° C), ebenso 
Fußboden und Wände des Krankenzimmers, bevor es wieder Gesunden 
zugänglich gemacht wird (Fußböden mit warmer Sublimatlösung 1:1000 
scheuern, Wände und Möbel mit Brot abreiben). Sehr wirksam und 
dabei leicht durchführbar ist die Desinfektion mit Formalin bei An- 
wendung geeigneter Apparate, die so eingerichtet sind, daß mit dem 
Formaldehyd zugleich Wasserdampf ausströmt. Alles unnötige Geräte 
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und schwer desinfizierbare Gegenstände sollen womöglich gleich bei 
Beginn der Erkrankung aus dem Krankenzimmer entfernt werden. 

Da festgestellt ist, daß noch einige Zeit nach Abheilung der 
Diphtherie virulente Diphtheriebacillen in der Mundhöhle des Ge- 
nesenen sich vorfinden können, ist diesem Umstande durch längere 
Fernhaltung vom Verkehr insbesondere mit Kindern Rechnung zu 
tragen und jedenfalls der Schulbesuch an Diphtherie erkrankten 
Kindern nicht vor Ablauf von 4 Wochen zu gestatten (LÖFFLER). 
Die von verschiedenen Autoren erhobene Forderung, daß der Rekon- 
valescent so lange isoliert bleibe, als virulente Diphtheriebacillen in 
seinen Rachenorganen nachweisbar sind, ist nicht realisierbar und 
von zweifelhaftem Nutzen. Noch weniger geht es an, gesunde Per- 
sonen aus der Umgebung des Kranken, bei denen etwa Bacillen auf 
der Rachenschleimhaut gefunden wurden zu kontumazieren. Viel 
leichter durchführbar und auch Erfolg versprechend ist die prophy- 
laktische Immunisierung derjenigen, welche der .Infektionsgefahr aus- 
gesetzt sind. (In Instituten, Pensionaten, Krankenhäusern etc.) 

Der individuellen Disposition ist zu begegnen durch passende 
Wohnungshygiene, insbesondere Vermeidung von überhitzten Wohn- 
räumen, durch Behandlung etwa bestehender chronischer Katarrhe der 
Nase und des Rachens, Entfernung hypertrophischer Tonsillen. 

Von vielen wird auch empfohlen, in Zeiten der Gefahr prophylak- 
tische Gurgelungen mit desinfizierenden Lösungen vornehmen zu lassen: 
Sublimat 1:15000 bis 1:10000, Quecksilbercyanid 1: 10000 bis 
1: 8000, Chlorwasser (1 Chlor in 1100 Wasser), Thymol 1 T. in 
500 T. 20-proz. Alkohol (LÖFFLER). Als das bedeutungsvollste Mo- 
ment für die Krankheitsanlage erscheint die Menge der natürlichen 
Schutzstoffe im Blute des einzelnen Individuums, welche in sehr 
weiten Grenzen schwankt und die verschiedenen Grade von natür- 
licher Widerstandsfähigkeit bezw. Immunität gegenüber den Diphtherie- 
bacillen bedingt. Diese künstlich zu erzeugen, ist der Zweck der 
prophylaktischen Injektionen von BEHurınG’s Diphtherieantitoxin oder 
Heilserum, welche bei der Besprechung der Serumbehandlung der 
Diphtherie erörtert werden sollen. 


2. Lokalbehandlung. 


Vernichtung der angesiedelten Diphtheriebacillen 
und Wegschaffung des von ihnen produzierten Giftes. 


In der Annahme, daß es möglich ist, die Diphtheriebacillen am 
Orte ihrer Ansiedelung (gewöhnlich der Rachenschleimhaut) zu ver- 
nichten oder in ihrer Weiterentwickelung zu hemmen, wurden seit 
jeher verschiedene lokale Prozeduren geübt mit der Absicht, sowohl 
die weitere Giftproduktion und die fortgesetzte Vergiftung des Orga- 
nismus als auch die so gefährliche Propagation des Prozesses auf die 
Luftwege zu verhüten. Die Meinungen hierüber waren stets sehr ge- 
teilte; während die einen jede energische Lokalbehandlung perhores- 
zierten und für unwirksam oder schädlich erklärten, gab es auf der 
anderen Seite ebenso begeisterte Anhänger der verschiedenen Ab- 
tötungsmethoden der Lörrter’schen Bacillen. Die gegen letztere er- 
hobenen Einwände gingen dahin, daß bei genügender Konzentration 
der Desinfektionsmittel eine Aetzwirkung derselben und mechanische 
Läsion der Schleimhaut (insbesondere bei einzelnen Arten der Appli- 
kation) nicht zu vermeiden sei, was die Resorption des Giftes be- 
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günstige, daß durch Verschlucken der Desinfektionsmittel medizinale 
Vergiftungen entstehen können, ferner, daß die Berührung der Arznei- 
mittel mit der erkrankten Schleimhaut bei den üblichen Gurgelungen, 
Einspritzungen, Irrigationen, Pinselungen etc. eine viel zu flüchtige 
und kurz dauernde sei, die Wirkung nicht tief genug dringe, jeden- 
falls durch auflagernde Schleimmassen, dicke Membranen und die 
Koagulation der in den Sekreten enthaltenen Eiweißstoffe sehr in 
Frage gestellt werde. 

Indessen war gleichwohl durch experimentelle Studien (LÖFFLER) 
und klinische Beobachtungen (STRÜBING, EscCHERICcH) festgestellt wor- 
den, daß es in der That Mittel giebt, welche bei zweckentsprechender 
und genügend häufiger örtlicher Applikation imstande sind, die im 
Rachen angesiedelten Diphtheriebacillen wenigstens zum Teil zu ver- 
nichten, ohne sichtliche schädliche Nebenwirkung. Als solche Mittel 
ergaben sich Sublimat, Karbolsäure, die Kresole, Liquor ferri sesqui- 
chlorati, Menthol u. a. 


Von der Karbolsäure empfahl Strüsıng folgende Lösung: Acidi carbolici 3,0, 
Olei Terebinthinae rectif. 40,0, Alcohol absolut. 60,0; diese Lösung ist mittels Watte- 
bäuschchens alle 4, 6, 8 Stunden aufzutragen. Nach LörrFLeR genügt auch eine 
5-proz. wässerige Lösung oder eine 3-proz. in 30-volumproz. Alkohol. 

Levy und Knorr berichteten über gute Erfolge auf der Straßburger Kinder- 
klinik mit folgender Lösung: Papayotini (Gere) 10,0, Acidi carbol. purissimi lique- 
facti 5,0, Aq. dest. ad 100,0 M. D. S. vor dem Gebrauche umzuschütteln. Während 
der ersten 2 Stunden wurde alle 10 Minuten eine Einpinselung gemacht, nachher 
zweistündlich, soweit möglich auch in der Nacht. Hierbei soll das Papayotin durch 
seine auflösende Wirkung auf die Membranen der Karbolsäure Gelegenheit geben, 
in die Tiefe einzudringen; die Karbolsäure soll die Bakterien abtöten und dem 
Papayotin ermöglichen, das Gift, welches zum großen Teile an den Bakterienleibern 
haftet, abzuschwächen. 

PEnzoLpr zerstört kleine Diphtheriemembranen im Beginn durch reine Karbol- 
säure mittels einer Kniepinzette, deren Spitze dünn mit Watte umwickelt und in 
verflüssigte reine Karbolsäure getaucht wird. Aus reichlicher Erfahrung hat er 
einen günstigen Eindruck von dem Verfahren gewonnen. OERTEL bevorzugt unter 
den Desinfektionsmitteln ebenfalls die Karbolsäure, doch hält er die Applikation . 
mittels Pinselung für weniger wirksam und zweckmäßig, als die in Form von In- 
halationen (gleichsam Irrigationen). Er läßt eine 2—5-proz. Karbolsäurelösung 2 bis 
3-stündlich je 3—5 Minuten lang mittels eines Dampfzerstäubungsapparates derart 
inhalieren, daß der zuleitende weite Glastrichter vom Kranken tief in den Mund 
genommen und die abfließende Flüssigkeit in einem besonderen Gefäße aufgefangen 
wird. Dabei muß, um Intoxikationen zu verhüten, der Urin beobachtet werden. 
Tritt dunkelgraue oder graugrüne Färbung des Harns ein, so werden die Karbol- 
säure-Inhalationen weggelassen und durch solche von 5-proz. Borsäure ersetzt inso- 
lange, bis der Harn wieder klar ist. Karbolsäure-Intoxikation hat er dabei nie 
beobachtet und schreibt der Imprägnierung des Körpers mit Karbolsäure einen 
günstigen Einfluß auf die Krankheit zu. 

Sublimat wurde von vielen empfohlen, meist zur Pinselung, entweder als ein- 
fache wässerige Lösung 1: 1000 bis 1:500 oder mit Zusatz von Weinsäure (Subli- 
mat 1,0, Acidi tartarici 5,0, Aquae dest. 1000,0), noch besser von Kochsalz (Subli- 
mat 1,0, Kochsalz 6,0, Aquae dest. 1000,0), um die aus der Eiweißfällung resultierende 
Verminderung der Desinfektionskraft hintanzuhalten. 

Escherich appliziert die Sublimatlösung mittels des Schwammverfahrens; hier- 
bei wird das Schwämmchen mit der Flüssigkeit getränkt, an die erkrankten Stellen 
angedrückt und dabei eine drehende Bewegung ausgeführt, wodurch die Membranen 
losgelöst werden sollen. Aehnlich verfuhr GaucHher und war diese Methode in 
Frankreich sehr verbreitet. Reny hat, gestützt auf LörrLer’s Versuche, das schon 
lange vorher in die Behandlung der Diphtherie eingeführte Ferrum sesquichloratum, 
solutum, welches allerdings meist innerlich in stark verdünnten Lösungen ange- 
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wendet wurde, zur Lokalbehandlung empfohlen und zwar rein oder in schwacher 
Verdünnung. 

Ich habe, so wie früher Sublimat, lange Zeit hindurch Liquor ferri sesquichl. 
im Kinderspitale verwendet. 

Es wurde dabei so vorgegangen, daß bei Kindern über 2 Jahre der unver- 
dünnte Liquor ferri sesquichl. mittels Wattepinsels 2-3mal im Tage in die er- 
griffenen Rachenteile eingepinselt wurde: war der lokale Prozeß im Rückgange, so 
nahm man die nächstschwächere Lösung, nämlich eine Verdünnung mit Wasser 1:1 
und schließlich 1 Liquor ferri auf 2 Wasser. 

Bei sehr jungen Kindern (unter 2 Jahren) wurde von vornherein die schwächere 
Lösung 1:1 verwendet und bei Diphtherie der Nase eine mit Watte umwickelte 
Sonde in eine Lösung von Liquor ferri s. 1, Aquae dest. 2—3 getaucht und vor- 
sichtig in die Nasengänge eingeführt. 

LörrLer hat folgende Mischungen zur Einpinselung empfohlen und als besonders 
wirksam befunden : Menthol 10,0 g, Solve in Toluol ad 36 ccm, Alcohol absolut. 
60 ccm, Liquor ferri sesquichlor. 4 com, M. D. ad lagenam flavam; oder Menthol 
10,0 g, Solve in Toluol ad 36 ccm, Alcohol absolut. 62 cem, Creolin 2 ccm oder statt, 
Creolin: m-Cresol 2 ccm 4—3-stündlich zu pinseln. Das früher als Specificum gegen 
Diphtherie angesehene Kali chloricum hat auf den Diphtheriebacillus selbst keinen 
Einfluß, ebenso kann man auch der so beliebten Aqua Calcis eine den Bacillus ab- 
tötende Wirkung nicht zuerkennen. 

Das Kali chloricum kann indessen bei den diphtherischen Prozeß begleitenden 
lokalen Fäulnisvorgängen von Nutzen sein, ebenso das gegen Diphtherie nicht ge- 
nügend wirksame Jodoform. Doch soll man Kali chloricum nicht innerlich geben 
und nur bei Erwachsenen und größeren Kindern, welche dasselbe nicht schlucken, 
zum Gurgeln und Ausspritzen (in 2—3-proz. Lösung) verwenden. Das Jodoform 
kann appliziert werden mittels Insufflation: 1:10 bis 1:5 Natr. bicarb. (Moxri), 
1:3 Saccharum (Sesemann) oder pur (Fraxcorre). Purawskı rät Jodoformpulver 
entweder mittels Wattepinsels zu applizieren oder mittels Insufflator 2—3mal täg- 
lich ca. 0,3—0,6 einzustrenen. Auch Natrium sozojodolic. vermischt mit Flor. sulf. 
wird empfohlen. 

Die schon von BRETONNEAU geübte Aetzung mit Salzsäure, die Aetzungen mit 
20-proz. Chlorzinklösung (Wırnermy) und die galvanokaustische Zerstörung des 
primären diphtherischen Herdes (BLoEsAuM, HAGEDorx) dürften heutzutage kaum | 
mehr in Betracht kommen. 


Die ganze Frage der Lokalbehandlung ist seit der 
Einführung der noch zu erörternden Serumbehandlung 
der Diphtherie in eine neue Phase getreten. Ein Teil der 
Aerzte wendet neben den Seruminjektionen noch lokale Mittel an, 
viele halten sie für entbehrlich. lch zähle mich zu den letzteren und 
lasse nur noch ab und zu bei septischen Rachendiphtherien ausgiebige 
Irrigationen der Mundrachenhöhle mit indifferenter lauwarmer Flüssig- 
keit (Wasser oder 1°/, Borsäurelösung nach CoxnecTTI) vornehmen, 
wo dies auf keinen erheblichen Widerstand seitens der Kranken stößt. 

Jedenfalls muß bei der lokalen Behandlung der 
Diphtherie stets der Grundsatz festgehalten werden, 
daß Aetzwirkungen und mechanische Insultationen 
durchaus zu vermeiden sind, wenn der Prozeß schon 
eine größere Ausbreitung gewonnen hat oder mit 
lokaler Sepsis kompliziert ist, da sonst die Gefahr 
besteht, daß dem diphtherischen Gift und den Strepto- 
kokken das Eindringen in die inneren Organe er- 
leichtert wird. 

Zu den lokalen Behandlungsmethoden gehört auch die Anwen- 
dung der Kälte, welche sich seit Jahren vieler Anhänger erfreut. 
Dieselbe (in Form der permanenten Eiskravatte um den Hals, ver- 
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bunden mit anhaltendem Trinken von Eiswasser und Schlucken von 
Eisstückchen) wurde neuerdings von G. Mayer (Aachen) sehr warm 
empfohlen, doch fehlt der Nachweis, daß die Weiterentwickelung der 
Diphtheriebacillen auf der Pharynxschleimhaut hierdurch verhindert 
wird. 


3. Die Serumbehandlung der Diphtherie. 


Die von Benrıns in die Behandlung der Diphtherie eingeführte 
Anwendung des Diphtherieantitoxins hat alle früheren Behandlungs- 
methoden weitaus in den Schatten gestellt und muß als das beste der 
bis jetzt gegen diese Krankheit empfohlenen Heilmittel angesehen 
werden. 

Die Serumtherapie der Diphtherie beruht auf der im Jahre 1890 
von BEarkınG und Kırasato gefundenen Thatsache, daß das Blut und 
Blutserum von gegen Diphtherie künstlich immun gemachten Tieren 
andere gesunde Tiere gegen die diphtherische Infektion zu schützen 
vermag, wenn es denselben subkutan einverleibt wird, ferner auf der 
von BeHrına und WERNICKE festgestellten Thatsache, daß ein der- 
artiges Blut bezw. Blutserum von genügend hohem Immunitätswerte 
auch die bereits zur Entwickelung gelangte Erkrankung der Tiere 
an experimenteller Diphtherie zur Heilung bringt, wenn eine ent- 
sprechende Menge von solchem Serum den diphtheriekranken Tieren 
subkutan eingespritzt wird. Dies gelingt sowohl bei Infektion der 
Tiere mit virulenten Diphtheriebacillenkulturen als bei Einverleibung 
des isolierten Diphtheriegiftes. 


Der Heilungsvorgang gestaltet sich folgendermaßen. Injiziert man einem 
Meerschweinchen die tödliche Dosis von Diphtheriebacillen, so tritt 24 Stunden später 
an der Injektionsstelle ein weiches, diffuses Oedem auf, das Tier atmet schwer und 
fühlt sich schlapp an. Nach weiteren 12—24 Stunden nehmen Oedem, Dyspnoë und 
Schwäche des Tieres stetig zu, so daß es schließlich unfähig wird, sich aufzurichten, 
wenn es auf die Seite gelegt wird, und in diesem Zustand stirbt es meist nach 
36—48-stündiger Krankheit (Kosser). 

Behandelt man das krank gewordene Tier mit einer zur Heilung ausreichenden 
Dosis von immunisierendem Serum, so wird der lokale Prozeß zum Stillstand ge- 
bracht, und die Tiere bleiben gesund. Dabei erfolgt jedoch nicht Abtötung der 
Diphtheriebacillen, denn diese leben vorerst an der Infektionsstelle noch weiter. Es 
sind sonach im Tierkörper durch die Einwirkung des Serums Veränderungen vor 
sich gegangen, welche es ermöglichen, den lokalen Prozeß abzugrenzen und zugleich 
das Tier gegen die Wirkung des Diphtheriegiftes zu schützen. 


Zur Heilung der bereits entwickelten diphtherischen Erkrankung 
bei den Versuchstieren ist eine viel größere Dosis Serum erforderlich 
als zur Immunisierung noch nicht infizierter Tiere. Je mehr Zeit seit 
Beginn der Erkrankung verflossen ist, desto mehr erhöht sich weiter- 
hin die zur Heilung erforderliche Serumdosis. Die Quantität, welche 
man von einer bestimmten Serumsorte zur Immunisierung und zur 
Heilung benötigt, hängt ab von dem Immunisierungswert des be- 
treffenden Serums. 

Haben die Tiere, nachdem man ihnen abgeschwächte Dipththerie- 
kulturen injiziert, die dadurch hervorgerufene Erkrankung überstanden, 
so besitzen sie bereits einen gewissen Grad von Immunität, dieser 
steigert sich mehr und mehr bei fortgesetzter Injektion immer größerer 
Mengen stark giftiger Diphtheriekulturen, und damit erhöht sich auch 
stetig der Immunisierungs- und Heilwert des von diesen Tieren ge- 
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wonnenen Blutserums.. Man bezeichnet jenes Serum, von welchem 
0,1 ccm genügt, um die Wirkung einer 10-fachen Menge der Dosis 
letalis eines auf seine Konstanz geprüften Diphtheriegiftes aufzuheben, 
wenn beide im Reagensglase gemischt werden, als Normalserum; 
1 ccm desselben enthält eine Immunisierungseinheit oder Antitoxin- 
einheit; 100-fach Normalserum ist ein Serum, von welchem 1 ccm 
100 Antitoxin-Einheiten = 100 A.-E. enthält u. s. w. 

Aus diesen Tierexperimenten geht hervor, daß das Blut und Blut- 
serum von künstlich gegen die diphtherische Infektion und Intoxikation 
immunisierten Tieren gewisse Substanzen enthält, welche gesunde 
Tiere gegen Diphtherie zu schützen und diphtheriekrank gemachte 
zu heilen vermögen. Man nannte diese hypothetischen Stoffe Schutz- 
stoffe oder Antitoxine. 

Ueber die Herkunft und Wirkungsweise dieser Antitoxine gehen 
die Anschauungen der verschiedenen Forscher auf diesem Gebiete 
noch vielfach auseinander. 

Zumeist wird die immunisierende Wirkung derselben so aufgefaßt, 
daß das Serum der immunisierten Tiere die gewöhnlichen cellulären 
und in Lösung übergegangenen Schutzmittel des Körpers in aktiviertem 
Zustande und in größerer Menge enthält, daß also zu der Summe von 
giftwidrigen Kräften, über welche der Körper an und für sich verfügt, 
eine weitere Quantität derartiger Kräfte hinzukommt. Nach EBRILICH's 
Auffassung kommen dabei nicht neuartige Atomgruppierungen zustande, 
es handelt sich vielmehr um eine normale Leistung von Gewebszellen. 
Nach seiner Seitenkettentheorie besteht jedes funktionierende Proto- 
plasma aus einem Kern, dem Leistungskern, und aus demselben ange- 
fügten Seitenketten von verschiedener Funktion. Eine derartige 
Seitenkette repräsentiert die Atomgruppierung, welche das Toxin bindet. 
Hat diese Bindung stattgefunden, so ist diese Seitenkette physiologisch 
ausgeschaltet und zum Ersatz kommt es zu einer Neubildung derselben 
Gruppe. Durch neue Giftzufuhr wird auch sekundäre Regeneration 
der Seitenketten hervorgerufen und schließlich tritt sogar eine Ueber- 
kompensation ein, d. h. es wird ein Ueberschuß von Seitenketten 
produziert, welchen die Zelle an das Blut abgiebt. Nach dieser Theorie 
wären die Antikörper (Antitoxine) als übermäßig erzeugte und daher 
abrestoßene Seitenketten des Zellprotoplasmas aufzufassen. 


Obgleich nun nach den zahlreichen Tierexperimenten nicht bezweifelt werden 
konnte, daß es gelingt, künstlich durch Diphtheriebacillen oder durch Diphtherie- 
gift krank gemachte Tiere mittels der Serumbehandlung zu heilen, so wurde doch 
die darauf begründete Annahnıe bemängelt, daß nach dieser Methode sich auch die 
Diphtherie des Menschen beeinflussen lasse, und zwar mit dem Einwande, das, was 
wir beim Menschen Diphtherie nennen, sei etwas ganz anderes als die künstlich 
beim Tiere durch Einverleibung von Diphtheriekulturen oder von Diphtberiegift 
erzeugte Krankheit. Dieser Einwand wurde insbesondere von jenen erhoben, welche 
die pathogenetische Bedeutung der Lörrter’schen Bacillen für die Diphtherie des 
Menschen noch anzweifeln. 


Da eine auf natürlichem Wege entstandene Diphtherie der Tiere, bei welcher 
der Lörrter’sche Bacillus als Krankheitserreger in Betracht käme, bisher niemals 
beobachtet worden ist, so mußte man von vornherein darauf gefaßt sein, daß es 
vielleicht: nicht gelingen würde, eine der Diphtherie des Menschen in allen Er- 
scheinungen gleichartige Erkrankung experimentell zu erzeugen. 

Und doch findet man eine recht weitgehende Analogie, wenn man die zahl- 
reichen in dieser Richtung angestellten Tierversuche überblickt. Es sei nur hervor- 
gehoben, daß man bei Uebertragung der Diphtheriebacillen auf Schleimhäute von 
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Tieren mächtige fibrinöse Auflagerungen ähnlich jenen bei Menschen erhält und daß, 
wie C. FRAENnKEL’S Versuche zeigen, bei künstlicher Trachealdiphtherie auch häufig 
eine Progredienz des Prozesses bis in die Bronchien beobachtet werden kann. Auch 
die schönen Experimente von Roux und Yrrsın, in welchen durch Injektion der 
Filtrate von Diphtheriebacillenkulturen bei Tieren Lähmungen hervorgerufen wurden, 
die sich von den postdiphtherischen Lähmungen beim Menschen nicht unterscheiden 
und, wie die Untersuchungen von Sıpney dargethan haben, auch auf ähnlichen 
pathologisch-anatomischen Veränderungen der Nerven beruhen, sind geeignet, die 
Auffassung zu stützen, dab die experimentelle Diphtherie der Tiere in ihrem Wesen 
der natürlichen Erkrankung des Menschen an Diphtherie sehr nahe steht. 

Es handelt sich auch beim Tiere um dasselbe Gift, welches von der Stelle aus, 
wo die Diphtheriebacillen einverleibt wurden und weiterwuchern, produziert wird, 
in den Organismus eindriugt und gleichartige Veränderungen hervorruft: die par- 
enchymatösen Degenerationen, vielfache nekrobiotische Herde und analoge Verände- 
rungen des Nervensystems. Dieses Gift läßt sich sowohl im Blute der diphtherie- 
krank gemachten Tiere als auch im Blute von an Diphtherie erkrankten Menschen 
nachweisen. 

Aber das Blut von Menschen, welche Diphtherie überstanden haben, enthält 
auch während einer gewissen Zeit das specifische Diphtherieantitoxin, wie aus den 
Untersuchungen von EscHERICH und KLEMENSIEwICZ, von APEL, OrLowsKı und Loos 
hervorgeht. 

Heurner hebt auch noch die große Aehnlichkeit eines bei schwer diphtherie- 
kranken Menschen manchmal zu beobachtenden Zustandes mit der experimentellen 
tierischen Diphtherie bervor; er benennt diesen Zustand mit eigentümlichem, amphi- 
bolem Verlaufe der Krankheit „diphtherischen Marasmus“. Wir müssen zu dem 
Schlusse gelangen, dab alle die angeführten Einwände nicht stichhaltig sind, um die 
theoretischen Grundlagen der Serumbehandlung der Dipbtherie zu erschüttern. 


Ob und inwiefern die durch Brnrıng begründete Methode sich 
in der That bei der Diphtheriebehandlung des Menschen als so erfolg- 
reich erweist wie im Tierexperiment, darüber können nur die Erfah- 
rnngen am Krankenbette entscheiden. 

Bevor wir uns mit diesen letzteren beschäftigen, sei nur noch 
bemerkt, daß die Beantwortung der Frage nach der Wirksamkeit des 
Diphtherieantitoxins beim Menschen keineswegs davon abhängt, ob 
man den LöFFLER’schen Bacillus als den Erreger der Diphtherie 
ansieht oder nicht, denn, wie mehrfach festgestellt wurde, wirken 
manche Antitoxine auch gegen artfremde Gifte, und wäre sonach die 
günstige Beeinflussung der Diphtherie des Menschen durch BEHRING’S 
Diphtherieheilserum auch dann nicht unverständlich, wenn man die patho- 
genetische Bedeutung des LÖFFLEr-Bacillus für die BRETONNXEAU’sche 
Diphtherie zu bestreiten vermöchte. 

Um den Wert des Diphtherieheilserums für die Behandlung der 
Diphtherie beurteilen zu können, müssen sowohl die Ergebnisse der 
Statistik als auch und insbesondere jene der klinischen Beobachtung 
des Krankheitsverlaufes unter dem Einfluß der Serumtherapie heran- 
gezogen werden. Indem ich diesbezüglich mit Rücksicht auf den 
zugemessenen Raum auf meine ausführlichen Darlegungen im 1. Supple- 
mentband der 1. Auflage dieses Handbuches verweisen muß, will ich 
in Kürze nur folgendes hervorheben. 

Aus den umfassenden statistischen Untersuchungen in den großen 
Städten von Deutschland, Oesterreich, Frankreich, England und Amerika 
ist zu ersehen. daß zu Ende des Jahres 1894 sowie in den folgenden 
‚Jahren 1895 und 1896 überall da, wo die Serumtherapie der Diphtherie 
in größerem Maßstabe und konsequent geübt wurde, eine auffällige 
Verminderung der Diphtheriemortalität zu konstatieren war. Insbe- 
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sondere zeigen dies in selten übereinstimmender Weise alle Kinder- 
spitäler bezw. Diphtheriestationen. Von besonderer Bedeutung erscheint 
überdies die Thatsache, daß in vielen Kinderspitälern zu verschiedenen 
Perioden des Jahres 1894, wo das Serum zeitweilig nicht erhältlich 
war und so ohne jede Auswahl eine nicht geringe Zahl von Diphtherie- 
kranken ohne Serum behandelt werden mußte, die Diphtheriesterb- 
lichkeit sofort wieder die alten hohen Ziffern erreichte. Mit Recht 
bemerkt diesbezüglich Basınsky, daß kaum je am Menschen eine 
beweiskräftigere Erfahrung über die Wirkung eines Heilmittels gemacht 
worden sei. 


Es seien nur folgende Zahlen angeführt. Deutsche Sammelforschung, zusammen- 
gestellt von Dıirupoxn£: von 9581 mit Serum behandelten Diphtheriekranken starben 
1499 = 15,5 Proz. RaucHruss, Sammelforschung in Russland: von 6507 ohne Serum 
- behandelten Diphtherien starben 2219 — 34,1 Proz, von 44631 mit Serum Behandelten 
starben 6522 = 14,6 Proz. JELINEK: in Oesterreich starben in den Jahren 1896—98 
von 61922 nicht mit Serum behandelten Diphtheriekranken 23086 — 37,08 Proz., 
von 38405 mit Serum Behandelten 5928 = 15,43 Proz. Letztere Statistik zeigt 
auch, welch ein großer Prozentsatz von Diphtheriekranken ohne Serumbehandlung blieb. 

SiEGERT’s Statistik. umfaßt 42000 Diphtheriefälle aus Spitälern in den Jahren 
1890—98. In der Vorserumperiode 1890—93 betrug die Durchschnittsmortalität 
41,5 Proz., im Uebergangsjahr 1894: 37,4 Proz., für die Serumjahre 1895—98: 18,1, 
17,4, 15,0 und 15,4 Proz. Wenn auch der Zugang leichterer Fälle dabei in Rechnung 
gezogen werden muß, so steht die Zahl derselben zum Gesamtmaterial gerade in 
Spitälern nicht in einem solchen Verhältnis, daß ein so bedeutendes Absinken der 
Mortalität dadurch erklärlich wäre. 


Wenn man derartige Erfahrungen, die von vielen 
bewährten Beobachtern gemacht worden sind, ohne 
Voreingenommenheit überlegt und das gesamte sta- 
tistische Material über die Serumbehandlung der 
Diphtherie, soweit es zuSchlußfolgerungen verwertbar 
bezw. in zweckentsprechender Weise gesammelt ist, 
überblickt, so muß man zu dem Schluß gelangen: die 
Statistik spricht entschieden für eine günstige Beein- 
flussung der diphtherischen Erkrankung durch die 
Serumtherapie. 

Gleichsam den Uebergang zu den klinischen Beobachtungen bildet 
das Studium der Frage über die Beeinflussung der Mortalität durch 
die Krankheitsdauer vor Beginn der Behandlung. 

Bei der Serumbehandlung gestalten sich die Verhältnisse etwa 
folgendermaßen. Es sterben’von diphtheriekranken Kindern, die am 
1. Tage der Erkrankung in Behandlung kamen: O bis 2 Proz., vom 
2. Tage: 8 bis 10 Proz. vom 3. Tage: 14 Proz., vom 4. Tage: 17 bis 
23 Proz. u. s. w. Wenn nun auch zugegeben werden muß, daß früh- 
zeitig in sachverständige ärztliche Behandlung genommene Fälle von 
jeher besser weggekonmen sind als solche, die erst in vorgeschrittenen 
Stadien der Erkrankung einer ärztlichen Behandlung zugeführt wurden, 
so gestaltet sich der Einfluß der Frühbehandlung bei den Serumfällen 
doch um vieles auftälliger. 

Sprechen diese Zahlen immerhin eine deutliche Sprache, so er- 
scheinen doch die klinischen Beobachtungen, welche sich auf die ein- 
zelnen Krankheitserscheinungen beziehen, bei weitem wichtiger; ent- 
gegengehalten dem, was man in jahrelanger Praxis am selben Orte 
und unter gleichen Verhältnissen bei der Behandlung der Diphtherie 
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gesehen und erlebt hat, bilden diese Wahrnehmungen wohl das wich- 
tigste Argument zu gunsten des Serums. 

Das, was dem Beobachter bei Serumbehandlung der Diphtherie 
sich aufdrängt, ist nicht etwa das Auftreten ganz neuartiger Ereig- 
nisse, vielmehr sieht man, daß die wesentlichen Krankheitserschei- 
nungen sich viel milder gestalten und daß die Rückkehr zur Norm 
sich rascher vollzieht. 


Eine der wichtigsten Krankheitserscheinungen ist die Exsudation 
auf und in der Schleimhaut, das Auftreten der diphtherischen Membran. 

Wenn auch, je nach der Form und Schwere der Affektion, der 
Zeitpunkt, bis zu welchem die Rachenschleimhaut wieder vollkommen 
membranfrei wird, im Einzelfalle variiert, so kann man doch sagen, 
daß fast immer, auch in schweren und schwersten Fällen, die Mem- 
branen längstens innerhalb 8 Tagen vollständig zu schwinden pflegen. 
Durchschnittlich ist jedoch die Losstoßung der Membranen früher 
vollendet. Das Charakteristische liegt aber hauptsächlich in der 
Promptheit und Schnelligkeit, mit welcher die demarkierende Ent- 
zündung eingeleitet und der lokale Prozeß zum Stillstand gebracht 
wird, worauf sofort die Loslösung der Membranen und die Abschwel- 
lung der benachbarten Lymphdrüsen beginnt. Das spielt sich auch 
in schweren Fällen zumeist in den ersten 3—4 Tagen ab. | 


Auch die Lokalaffektion der Nase, die sich ja in den schweren 
Fällen von Rachendiphtherie häufig hinzugesellt, wird durch die 
Serumbehandlung in sehr auffälliger Weise günstig beeinflußt. Bereits 
am 2. oder am 3. Tage nach Beginn der Behandlung verändert sich 
zumeist die Sekretion der Nase, das Sekret verliert seine erodierende 
Beschaffenheit, in manchen Fällen werden Membranstückchen aus- 
gestoßen, und der ganze Prozeß in der Nase erscheint in wenigen 
Tagen abgeheilt, da alle Symptome der Nasendiphtherie verschwinden. 
Ein solches Verhalten wurde allseitig konstatiert und ist um so mehr 
aufgefallen, als bei anderen Behandlungsmethoden eine so rasche 
Abheilung der diphtherischen Nasenaffektion nicht gerade häufig war. 

Eines der wesentlichsten Kriterien für die Beurteilung der Serum- 
wirkung bildet die diphtheritische Larynxerkrankung und 
die dadurch bedingte Larynxstenose. Gerade hier tritt die Heil- 
wirkung in geradezu überraschender Weise hervor und findet ihren 
prägnanten Ausdruck sowohl in dem auffälligen Sinken des Sterbe- 
prozentes der die Operation erheischenden Fälle, als in dem sehr 
häufigen Zurückgehen bereits entwickelter Stenosenerscheinungen, so 
daß der operative Eingriff sehr häufig entbehrlich wird in Fällen, wo 
er nach allen sonstigen Erfahrungen unvermeidlich schien. 


Ferner konnten fast alle Beobachter, die über größere Erfah- 
rungen verfügen, mit seltener Uebereinstimmung konstatieren, dab 
bei Diphtheriefällen, die bei Beginn der Behandlung noch keine Er- 
scheinungen von Ergriffensein des Larynx darboten, bei ausgiebiger 
Serumanwendung ein späteres Fortschreiten des Prozesses auf den 
Kehlkopf nicht beobachtet wurde. 


Demgemäß verminderte sich auch die Zahl der operativen Ein- 
griffe auf den Diphtheriestationen, insbesondere jene der Tracheo- 
tomien, und wo doch eingegriffen werden mußte, trat mehr und mehr 
an Stelle der Tracheotomie das mildere, nnblutige Verfahren der 
Intubation. 
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Wenn auch die Intubation sich schon vor der Seramperiode allmählich ziemlich 
eingebürgert hatte, so war ihre Anwendung bis dahin doch nicht eine so aus- 
gedehnte und allgemeine, und es gab so manches Hospital, wo sie nur spärlich geübt 
wurde und man mit ihr nicht auskommen zu können vermeinte. In solchen Hospi- 
tälern wurde sie entweder völlig aufgegeben oder sah man sich doch genötigt, sehr 
häufig Sekundärtracheotomien vorzunehmen. i 

Das alles hat sich nun geändert, die Tracheotomie, welche bislang von vielen 
noch als das souveräne Verfahren bei diphtheritischer Larynxstenose erklärt wurde, 
tritt in den Kinderspitälern mehr und mehr zurück, die Intubation gewinnt an Boden. 

Da bei der Serumbehandlung die Lokalaffektion ebenso wie auf der Pharynx- 
schleimhaut einen viel milderen Charakter annimmt, der Prozeß bald abgegrenzt 
wird, die Membranen sich frübzeitig losstoßen und eine Neubildung derselben zu- 
meist nicht stattfindet, so ist auch die Zeit, während welcher die Tube oder Tracheal- 
kanüle liegen bleiben muß, wesentlich abgekürzt. Durch die Möglichkeit, die Tube 
frühzeitig zu entfernen, schwinden auch alle gegen das O’Dwver’sche Verfahren 
früher geltend gemachten Bedenken. 


Während die Mortalität der Rachendiphtherie nach Ort und Zeit 
in sehr weiten Grenzen schwankt, ist dies bei den Larynxdiphtherien 
und insbesondere bei den operationsreif gewordenen diphtheritischen 
Larynxstenosen nicht in solchem Maße der Fall. Die Mortalität der 
letzteren giebt daher zur Beurteilung der Serumwirkung einen 
sichereren Maßstab ab als die allgemeine Diphtheriesterblichkeit, und 
dieser Maßstab gewinnt noch an Zuverlässigkeit, wenn hierbei die 
Altersklassen berücksichtigt werden, da die große Sterblichkeit in den 
untersten Altersstufen bei echter Diphtherie des Larynx allgemein 
zugegeben wird. 


Bezüglich der Mortalität der diphtheritischen Larynxstenosen, welche teils 
tracheotomiert, teils intubiert wurden, ergeben SIEGERT’s statistische Untersuchungen 
folgendes: 

In der Vorserumperiode 1890—93 starben von 17499 Operierten 10568 = 60,38 Proz. 
Im Uebergangsjahr 1894 A „507 5 2730 = 5379 „ 
In der Serumzeit 1895—98 a „ 12870 2 4674 = 36,32 „ 

Im Kaiser Franz Josef-Kinderspital in Prag betrug die Sterblichkeit der 
Operierten in den früheren Jahren, wo noch kein Serum zur Verfügung stand, 
ca. 60 Proz., häufig auch viel mehr, und nur einmal, nämlich im Jahre 1890, war 
sie anf 53 Proz. herabgesunken. Seither haben sich die Verhältnisse so geändert, 
daß die Durchschnittsmortalität der Operierten auf die Hälfte herabgegangen ist. 
In den Jahren 1895—1900 wurden 498 diphtheritische Larynxstenosen (alle mit 
Serum behandelt) operiert; von diesen starben 164 = 32,93 Proz. Die einzelnen 
Altersklassen geben folgende Verhältnisse: 


Von 35 Operierten im Alter von 0—1 Jahr starben 21 = 60,0 Proz. 


„ 141 r j a „ 1—2 , = 56=397 „ 
„119 > M a „ 2—3 „ ® 39= 327 „ 
n 85 n n n n 3—4 n ” 22 = 25,8 » 
n 48 n n n „4-5 „ ” 10 = 20,8 „ 
n 29 n n n n” 5—6 n n 8 = 21,5 n 
29 = < y% über 6 „ 5 7=241 , 


Ueber durchaus ähnliche günstige Erfahrungen berichten die 
Leiter aller größeren Diphtheriestationen, welche die Serumbehand- 
lung in entsprechender Dosierung durch längere Zeit konsequent an- 
gewendet haben; so von WIDERHOFER, HEUBNER, RANKE, BAGINSKY, 
Boxar, ESCHERICH, MonTı, Boste, TIMMER, KRÖNLEIN U. a. 

Die Milderung aller Krankheitserscheinungen unter dem Einfluß 
des Serums giebt sich auch darin kund, daß das Allgemeinbefinden 
sich sehr bald hebt und auch die Temperatur früh zur Norm zurück- 
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kehrt. Daß dies nicht in allen Fällen beobachtet wird, kann nicht 
wunder nehmen, wenn man die komplizierten Verhältnisse der diphthe- 
rischen Erkrankung, insbesondere die häufigen Mischinfektionen in 
Betracht zieht; immerhin tritt diese günstige Beeinflussung des All- 
gemeinbefindens und des Fiebers in einer großen Zahl der Er- 
krankungen deutlich hervor. 

Postdiphtheritische Lähmungen und insbesondere Herzlähmungen 
kommen auch bei der Serumbehandlung vor, letztere sogar häufiger, 
allerdings in leichteren, zumeist nicht tödlichen Formen. Diese That- 
sache findet wohl in der Wirkungsweise der Antitoxine ihre Begründung 
und erscheint nach dem Ausfall der Tierversuche vollkommen ver- 
ständlich. Die Tierexperimente lehren, daß die günstige Wirkung um 
so deutlicher eintritt, je früher nach erfolgter Infektion mit den In- 
jektionen begonnen wird; bei Anwendung größerer Giftdosen oder 
bei zu spätem Einsetzen der Injektionen kommt es zu Diphtherie- 
marasmus und zu Lähmungen, die jedoch oft abheilen, bei noch 
größerer Giftmenge, oder wenn das Gift zu lange eingewirkt hat, 
bevor Serum injiziert wurde, erfolgt der Tod. 

Es scheint, daß die Serumwirkung an die Integrität und Funk- 
tionsfähigkeit gewisser Zellen und Zellterritorien geknüpft ist, und 
müssen wir uns vorstellen, daß, wenn diese Zellen durch das Gift 
bereits zerstört und funktionsunfähig geworden sind, das antitoxische 
Serum in seiner Wirkung beeinträchtigt wird oder letztere selbst 
vollständig ausbleibt. 

In diesem Sinne haben auch die meisten Kliniker das Eintreten 
postdiphtheritischer Lähmungen trotz Serumbehandlung gedeutet, und 
ausgedehntere Erfahrungen haben auch zu dem Schlusse geführt, daß 
absolut kein Grund vorliegt, derartige Lähmungen etwa gar dem 
Serum zur Last zu legen. 


Berücksichtigt man — sagt HEUBXER in seiner klinischen Studie — daß so- 
wohl die Giftmenge als auch die natürliche Schutzkraft des Organismus sehr wech- 
selnde Größen sind, so ist es verständlich, daß das Serum manchmal versagen muß. 
HEUBNER erörtert sodann, daß nach den Ergebnissen der Experimente beim Tier 
das Auftreten von Lähmungen unter allen Umständen ein Beweis für den milden 
Charakter der Krankheit, den niedrigeren Grad der Vergiftung sei. Auch beim 
Menschen zeige es sich, daß die Fälle, wo Lähmungen auftreten, in der weitaus 
größten Mehrzahl heilen. „Selbst wenn sich also bei Serumbehandlung postdi- 
phtheritische Lähmungen häufiger einstellen würden, so würde das eher ein Beweis 
für als gegen den Nutzen dieser Behandlung sein. Das Antitoxin vermöge wohl 
leichter die Vergiftung der Schleimhautgefäße und damit die Wiederkehr der Mem- 
branbildung zu verhüten, als den diphtheritischen Herztod, wie denn auch das 
Tierexperiment lehre, daß Tiere an Marasmus infolge chronischer Vergiftung zu 
Grunde gehen, trotzdem daß an Ort und Stelle der Infektion eine lokale Erkrankung 
nicht entsteht. 


Meine Beobachtungen stimmen mit dieser von HEUBNER und vielen 
anderen Klinikern vertretenen Anschauung vollkommen überein. 


Während bei meinen Kranken die letalen Ausgänge infolge von Herzparalyse 
viel seltener wurden, konnte ich häufiger als sonst beobachten, daß bei Diphtherie- 
kranken, besonders solchen vom 3. bis 4. Tage an, nach rascher Abheilung der Lokal- 
erkrankung allerlei Veränderungen der Herzaktion und des Pulses auftraten, die an- 
fangs wohl die Besorgnis erweckten, daß sich eine gefährliche Herzparalyse vorbereite, 
deren verhältnismäßig barmlose Bedeutung jedoch mit der sich mehrenden Er- 
fahrung hervortrat. Man beobachtet bei den schon in der Rekonvalescenz befind- 
lichen Kindern entweder das Auftreten von sehr frequenter Herzaktion, selbst mit 
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Galopprhythmus, der Puls ist meist klein und leicht unterdrückbar, in anderen Fällen 
kam es zu Pulsverlangsamung oder zu einer mehr oder weniger deutlichen Puls- 
arhythmie. Bei Bettruhe, guter Ernährung und Anwendung von leichten Excitantien 
sah ich jedoch diese Erscheinungen zumeist binnen einigen Tagen, manchmal nach 
längerem Bestande, schwinden, der oft gefürchtete, tödliche Kollaps trat nicht ein, 
und es erfolgte vollständige Genesung. Immer mehr drängte sich mir die Ueber- 
zeugung auf, daß viele solcher Kinder vor der Serumperiode zu Grunde gegangen 
wären, sie hätten dieses Stadium entweder nicht erlebt oder wären dem Herztode 
verfallen. 


Bezüglich der postdiphtheritischen Lähmungen überhaupt und der 
Herzlähmung insbesondere ist daher folgendes zu sagen: Das Vor- 
kommen der Lähmungen bei mit Serum behandelten 
Diphtheriekranken spricht nicht gegen die Serum- 
wirkung, ja in gewissem Sinne (Häufigkeit des Er- 
lebens von Lähmungen) sogar direkt für eine solche 
Wirkung. Esist jedoch auf Grund aller klinischen Er- 
fahrungen kein Anhaltspunkt gegeben, diese Wirkung 
alseine dasHerzschädigende, alseineArtGiftwirkung 
auf das Herz aufzufassen, wie dies von Einzelnen be- 
hauptet worden ist. 

Von verschiedener Seite ist ferner die Behauptung aufgestellt 
worden, daß die antitoxische Behandlung der Diphtherie Albuminurie 
oder gar Nephritis verursachen und so schädlich wirken könne. Die 
Entscheidung dieser Frage erschien nicht leicht in Anbetracht des 
Umstandes, daß an und für sich ein beträchtlicher Teil der Diphtherie- 
fälle Albuminurie aufweist und auch Nephritis vorkommt. Haben 
doch manche Beobachter vor der Serumperiode zu gewissen Zeiten 
die Frequenz der Albuminurie bei Diphtheritis bis zu 50 Proz. und 
darüber ansteigen gesehen. 

So viel kann man aus dem gesamten bisher vorliegenden Material, 
welches sich doch auf viele Tausende von Fällen erstreckt, entnehmen, daß 
im allgemeinen eine Schädigung der Niere bei Anwendung des anti- 
toxischen Serums nicht zu befürchten ist, und daß selbst in den seltenen 
Fällen, wo der Verdacht einer Nierenreizung durch das Serum nicht 
ganz abzuweisen war (in vereinzelten Fällen mit Serumexanthemen), 
diese Nierenreizung nur eine vorübergehende gewesen ist. 

Die allgemeine Erfahrung geht jetzt dahin, daß bei frühzeitiger 
Injektion einer entsprechenden Dosis von antitoxischem Serum, wie 
es jetzt dargestellt wird, das Eintreten von Albuminurie bezw. Nephritis 
eher hintangehalten wird und etwa schon bestehende Albuminurien 
die Serumbehandlung nicht kontraindizieren. Eine schädliche Wirkung 
dieser Behandlung auf die Niere ist umsoweniger zu fürchten, als 
jetzt viel hochwertigeres Serum zur Verfügung steht, von welchem 
viel geringere Quantitäten genügen, indem alles dafür spricht, daß 
etwaige schädliche Nebenwirkungen nicht dem Antitoxin als solchem, 
sondern dem Serum, bezw. den im Serum enthaltenen Eiweißstoffen 
und Salzen zuzuschreiben sind. l 

Gewisse unangenehme Nebenwirkungen sind allen Beobachtern 
im Anfang der Serumperiode vorgekommen, so die verschiedenen 
Serumexantheme, Gelenkschwellungen, manchmal auch fieberhafte 
Zustände. 

Diese offenbar durch die Einverleibung verhältnismäßig großer 
Mengen eines fremden Tierserums zustande gekommenen toxischen 
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Wirkungen sind heutzutage ganz in den Hintergrund getreten und 
können fast nur noch ein theoretisches Interesse beanspruchen. (Siehe 
hierüber die Serumbehandlung der Diphtherie im 1. Supplementband 
der 1. Aufl. dieses Handb.) 

Bei Anwendung des von den Höchster Farbwerken hergestellten 
Serums (sowie auch der hochwertigen Sorten des Wiener Serums) sind 
mir derartige schädliche Nebenwirkungen kaum mehr vorgekommen 
und habe ich höchstens hier und da eine leichte lokale-Urticaria ohne 
Fieber zu Gesicht bekommen. 

Ebenso sind Infiltrate oder Abscesse bei Anwendung von tadel- 
losem Serum und Beobachtung der antiseptischen Kautelen fast sicher 
vermeidbar. Die von manchen aufgestellte Behauptung, es seien 
einzelne bei der Serumbehandlung vorgeknmmene Todesfälle einer 
toxischen Wirkung des Antitoxins zuzuschreiben, ist durch keine ein- 
wandfreie Beobachtung gestützt. 


Die Vornahme der Injektionen und die Dosierung des Serums. 


Zur Vornahme der kleinen Operation bedarf man einer gut ge- 
arbeiteten und unmittelbar vor dem Gebrauche ausgekochten, nachher 
mit Alkohol und Aether durchgespülten Spritze. Für den praktischen 
Arzt am handlichsten erscheinen die nach Art der Pravaz’schen ge- 
arbeiteten. Sie sind mit einem Asbestkolben versehen, welcher durch 
2 mittels Schraubenstiels verschiebbare Linoleumplatten jederzeit ge- 
dichtet werden kann. Sehr empfehlenswert ist eine von. LUER an- 
gegebene, vollständig aus Glas gearbeitete Spritze; der ganz aus Glas 
bestehende solide Kolben muß jedoch genau in den Cylinder passend 
geschliffen sein, da sonst die Spritze undicht und daher unbrauchbar 
würde. 

Während es früher nötig war, eine mindestens 10 ccm fassende 
Spritze zu verwenden, genügt jetzt eine solche von bedeutend ge- 
ringerem Fassungsraum, da das einzuspritzende Flüssigkeitsquantum 
auch bei Verwendung der gewöhnlichen Serumsorten nur 3—4 ccm 
beträgt und bei Anwendung des allerdings noch etwas kostspieligen, 
hochwertigen Serums die einfache Heildosis in 1 bis 2 cem enthalten ist. 
Bei der ganzen Prozedur ist strenge Asepsis zu beobachten, die Hände 
des Arztes sind gründlich zu desinfizieren, die Hautstelle, wo der 
Einstich gemacht werden soll, wird mit Seife und Aether abgerieben. 
Nachdem man die Spritze gefüllt hat durch Aufziehen der Flüssigkeit 
entweder direkt aus dem Fläschchen oder aus einer sterilisierten 
Glasschale, muß sorgfältig alle Luft ausgetrieben werden, sodann er- 
hebt man mit den Fingern der linken Hand eine Hautfalte und sticht 
tief in das Unterhautzellgewebe ein, jedoch nicht zu tief, also nicht 
etwa in die Muskulatur; auch das Anstechen von Hautvenen soll 
vermieden werden. 

Es ist nicht ratsam, nach geschehener Einspritzung die leichte 
Vorwölbung, welche die Serumanhäufung im Unterhautzellgewebe ver- 
anlaßt, wegzumassieren; die Resorption erfolgt sehr rasch, und die 
leichte Anschwellung pflegt bald zu schwinden. Als Einstichstelle 
wird besonders die Außenseite des Oberschenkels, die Gegend der 
Hypochondrien und die Infraklavikulargegend empfohlen; für den 
Effekt ist die Wahl der Einstichstelle ohne Belang. Die kleine Stich- 
öffnung, aus welcher manclımal ein Blutstropfen oder auch etwas Serum 
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hervorsickert, wird am besten mit Jodoformkollodium verschlossen, 
ein besonderer Verband ist überflüssig. HEUBNER empfiehlt hierzu 
amerikanisches Gummielasticumpflaster, GiLLET einfaches Bedecken 
mit hydrophiler Watte. 

Die Dosierung. Die jetzt übliche Dosierung des Serums 
konnte eigentlich nur empirisch festgestellt werden, da es, wie SOoLT- 
MANN bemerkt, nicht angeht, „sie einfach nach Zahlenwerten vom 
Körpergewichte des Meerschweinchens in arithmetischer Progression 
nach Immunitätseinheiten auf das Kilo Mensch zu übertragen“. Es 
lassen sich diesbezüglich nur beiläufige Direktiven geben, und ist es 
immer ratsam, eher etwas mehr als nötig zu geben, da hierbei kein 
Schaden gestiftet wird, während ein zu wenig Mißerfolge verschulden 
kann. 

Ich pflege so zu verfahren, daß ich bei frischen und leichteren 
Fällen vom 1. und 2. Tage 700 bis 1000 A.E., bei über 10 Jahre 
alten Kindern immer wenigstens 1000 A.E. verwende. Je nach dem 
Verlaufe wird die Injektion wiederholt, oft genügt eine Dosis. Bei 
jedem etwas schwereren Fall und bei jedem mit Erscheinungen von 
Larynxaffektion wird sofort eine Injektion von 2000 A.E. gemacht, 
auch bei kleineren Kindern, nach 12 Stunden werden dann noch 1000 
bis 2000 A.E. injiziert. Die Gesamtdosis für diese schwereren Fälle 
beträgt daher 3000—4000 A.E., darüber bin ich nur selten hinaus- 
gegangen. Andere beginnen mit größeren Dosen und gelangen (wie 
Moxrtı) zu Gesamtmengen von 10000 bis 15000 A.E. 

Die Anwendung der großen Dosen ist jetzt freilich, wie schont erwähnt, wesent- 
lich erleichtert; so sind bei hochwertigem Serum in etwa 3 cem 1500 A.E. und in der 
von den Höchster Farbwerken sub No. IV D angeführten Sorte 2000 A.E. in 4 ccm 
enthalten. Die damit injizierte Karbolmenge beträgt 0,015 bis höchstens 0,025, hat 
also gar keine Bedeutung. 


Seit Einführung der Serumtherapie ist vielfach die Frage ven- 
tiliert und sehr verschieden beantwortet worden, ob die lokale und 
arzneiliche Behandlung nun vollständig entbehrlich geworden sei. 
Ich habe zunächst deshalb von jeder Lokalbehandlung (mit Ausnahme 
der gelegentlichen Irrigationen mit indifferenten Flüssigkeiten, zumeist 
nur Wasser) Abstand genommen, um den Effekt der Injektionen an 
sich beurteilen zu können. | 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, daß frische, nicht weit vorge- 
schrittene Fälle bei ausgiebiger Seruminjektion fast ausnahmslos zur 
raschen Abheilung gelangen, daß weder ein Weiterschreiten des Pro- 
zesses auf den Larynx noch eine erheblichere Allgemeinintoxikation 
zu befürchten ist. In allen solchen Fällen ist daher jedwede Lokal- 
behandlung durchaus entbehrlich und habe ich sie auch definitiv fort- 
gelassen. Das, was ich vordem in solchen Fällen mit der Lokalbe- 
handlung glaube erreicht zu haben, namentlich die Progredienz auf 
die Luftwege zu verhindern, wird meiner Meinung nach durch das 
Serum in viel sicherer Weise erreicht und dabei auch noch die Gift- 
wirkung paralysiert. 

Die Serumbehandlung ist dabei für die kleinen Patienten nicht 
belästigend, oft ist mit einer Injektion alles abgethan, und die so 
lästige Lokalbehandlung mittels Pinselungen kann man ihnen sparen. 
Es giebt nicht mehr den täglichen Kampf, den Arzt und Warte- 
personal bei den Pinselungen mit den sich meist heftig sträubenden 
Kleinen sonst zu bestehen hatten, als es noch nötig erschien, ihnen 
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mehrmals täglich die doch recht widrig schmeckenden und ein Gefühl 
von starkem Brennen erzeugenden Lösungen zu applizieren. Die 
damit verbundene häufige Erregung der Kinder ist auch nicht ganz 
zu unterschätzen. Die bei Vermeidung all dieser Prozeduren mög- 
liche Erhaltung der Gemütsruhe ist gewiß nicht olıne Einfluß auf das 
Allgemeinbefinden, den Appetit; und die Schonung der Kräfte der 
Kleinen kann auch ihrer Widerstandskraft zu gute kommen. Es ist 
allerdings gesagt worden, daß bei energischer Anwendung lokaler 
Antiseptica durch Abtötung der Bacillen keine Giftproduktion weiter- 
hin stattfindet und so das Serum seiner Aufgabe, die Giftwirkung zu 
paralysieren, eher gerecht werden kann. Das klingt ganz logisch, 
aber die Erfahrung lehrt, daß das Serum in solchen frischen Fällen 
allein genügt und es mindestens überflüssig ist, den Kleinen auch 
fernerhin so lästige Maßnahmen aufzubürden. Aber auch bei den 
schwereren und den septischen Fällen ist es mindestens sehr fraglich, 
ob man den Kranken durch eine Lokalbehandlung nützt, ja ob man 
sie nicht durch sehr eingreifende Verfahren schädigt. Ich habe daher 
jede energischere Lokalbehandlung auch der septischen Rachendiphthe- 
rien aufgegeben und lasse nur noch ausnahmsweise Irrigationen der 
Mundrachenhöhle mit warmem Wasser oder schwach desinfizierenden 
Flüssigkeiten vornehmen, wenn es ohne Kampf mit den Kindern ab- 
geht. 

Meine Meinung über die Frage der Lokalbehandlung bei Anwen- 
dung der Seruminjektionen möchte ich nachstehend zusammenfassen: 

Was bei der Behandlung der Rachendiphtherie the- 
rapeutisch geleistet werden kann, leistet im wesent- 
lichen eine ausgiebige Serumbehandlung. Im allge- 
meinen ist es geraten, jedwede Lokalbehandlung zu 
unterlassen, welche den Kranken belästigt und an- 
strengt. Bei septischen Fällen mit mißfärbigem Belag 
und starkem Foetor kann man es mit Irrigationen der 
Mundrachenhöhle versuchen, wobei nur indifferente 
oder wenn man schon will, schwach desinfizierend wir- 
kende Flüssigkeit verwendet werden soll. 

Die prophylaktischen Seruminjektionen, von deren 
ausgedehnter Anwendung sich Benrına eine bedeutende Herab- 
minderung der Diphtheriemorbidität verspricht, sind von den einzelnen 
Autoren bezüglich ihres praktischen Wertes sehr verschieden beurteilt 
worden. Als die erforderliche Dosis galt bisher eine 200—300 A.E. 
enthaltende Serummenge. Da die Schutzwirkung zumeist nicht über 
3 Wochen anhält, so soll die Injektion nach 2—3 Wochen wiederholt 
werden, falls die Ansteckungsgefahr noch fortbesteht. 

Wenn die prophylaktischen Injektionen bis jetzt in der Praxis 
verhältnismässig wenig Anwendung gefunden haben, so dürfte dies 
hauptsächlich darin zu suchen sein, daß man mit Rücksicht auf die 
Möglichkeit unangenehmer Nebenwirkungen des Serum doch davor 
zurückschreckte, diese Injektionen bei gesunden Kindern in ausge- 
dehntem Masse durchzuführen. Doch hat man diesbezüglich jetzt, 
wo die hochwertigen Serumsorten zur Verfügung stehen, kaum noch 
etwas zu befürchten. Die Nützlichkeit der prophylaktischen Serum- 
behandlung hat sich namentlich in Krankenanstalten gezeigt. Nach 
Heuer bewährten sich dieselben zur Verhütung von Diphtherie- 
erkrankungen auf der Masern- und Scharlaclıstation. Besonders über- 
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zeugend und zu Gunsten dieser prophylaktischen Therapie sprechend 
erscheinen mir die Beobachtungen auf den unter meiner Leitung 
stehenden Infektionsabteilungen. Wegen häufigem Raummangel bei 
größeren Epidemien konnten die mit Diphtherie komplizierten Masern- 
und Scharlachfälle nicht immer isoliert werden, ebenso musste man 
auf die Diphtheriestation eingebrachte Fälle, die sich bakteriologisch 
als lediglich diphtheroide Anginen erwiesen, auf der Diphtheriestation 
belassen im Vertrauen auf die Immunisierung. Von 122 prophy- 
laktisch immunisierten Kindern, die unter den obwaltenden Verhält- 
nissen Tage lang mit Diphtheriekranken beisammen blieben, erkrankten 
nur 3 und zwar solche Kinder, bei welchen mehr als 3 Wochen seit 
der Serumeinspritzung verflossen waren. 

Wohl erscheint es nicht unter allen Umständen nötig, die pro- 
phylaktische Immunisierung durchzuführen, oft genügt die tägliche 
Racheninspektion der Gefährdeten (in der Privatpraxis), wo man 
dann bei etwaigem Beginn diphtherischer Erkrankung immer noch 
bei Zeiten mit dem Serum vorgehen kann. Immerhin können prophy- 
laktische Injektionen gegebenenfalls von Nutzen sein: in Pensionaten, 
Schulen, Kasernen, in Landbezirken beim Auftreten des ersten Falles, 
insbesondere aber in Spitälern. Weniger als 300 A.E. sollte man nicht 
verwenden, ich pflege jetzt meist 350—500 A.E. zu injizieren. Da 
hierbei, wenn hochwertiges Serum genommen wird, so gut wie gar 
nicht unangenehme Nebenwirkungen auftreten, so ist die prophylakti- 
sche Immunisierung den weitgehenden Absperrungsmaßregeln, welche 
manche Hygieniker fordern, um so mehr vorzuziehen, als diese letzteren 
keineswegs sicheren Erfolg verbürgen. 


4. Innere Medikation und andere Maßnahmen gegen die 
Folgezustände der diphtherischen Intoxikation. 


Abgesehen von der Serumbehandlung besitzen wir kein Arznei- 
mittel, welchem man specifische Wirkung gegenüber dem diphtheri- 
schen Prozeß zuzuschreiben berechtigt wäre. Es empfiehlt sich daher, 
auf die Verabreichung differenter Mittel im Sinne eines antibakteriellen 
Effektes zu verzichten und sich nur auf die Bekämpfung gewisser 
gefahrdrohender Symptome zu beschränken. 

Insbesondere ist die innerliche Darreichung anti- 
pyretisch wirkender Mittel, also größerer Gaben von 
Chinin, Antipyrin, Antifebrin u. s. w. besser zu unter- 
lassen, da die Widerstandskraft des vergifteten Orga- 
nismus nur herabgesetzt und der stets drohende Kol- 
laps gefördert wird. Aus demselben Grunde ist von 
energischer Wärmeentziehung durch kühle Bäder ab- 
zusehen. 

Allgemein wird Gewicht gelegt auf kräftige Ernährung und 
Darreichung von Excitantien: Milch, Fleischbrühe, Eier, Wein 
(Sherry, Malaga, Madeira, Portwein etc.ì\, eventuell ernährende Kly- 
stiere (mit Fleischsolution, Pepton), da der darniederliegende Appetit 
einer entsprechenden Ernährung oft Widerstand bereitet. 

Bei Erscheinungen von Herzschwäche und Kollaps sind 
außer kräftigen Weinen und starkem Kaffee insbesondere subkutane 
Injektionen von Kampferöl und Coffeinsalzen in ent- 
sprechender Lösung wirksam. Man injiziert von Camphorae 1,0, 
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Olei amygdal. dulc. 10,0 '/,—1 ganze Spritze voll, bei größeren 
Kindern und Erwachsenen !,—1 Spritze Kampferöl 1:5. Fettembolien 
der Lungengefäße, auf deren Vorkommen RomBeEre hinweist, sind ge- 
wiß zu vermeiden, wenn man nicht subkutane Venen ansticht (Hesse). 
Von Coffeinsalzen empfiehlt sich Coffeinum natrobenzoicum 1:10 eben- 
falls ’,, bis 1 ganze Spritze voll. Bei leichteren Graden von Herz- 
schwäche kann man dieselbe Lösung innerlich geben ca. 3—5—10 
Tropfen 3—4 mal täglich. 

Auch innerlich können excitierende Medikamente: Spirit. ferri 
chlorati-aether, Kampfer, Moschus etc. versucht werden, sind jedoch 
von weniger prompter Wirkung. 

Gegen den Kollaps werden auch warme Bäder mit allmählicher 
Steigerung der Temperatur bis auf 30° R und eine nachfolgende 
feuchtwarme 3-stündige Einwickelung empfohlen, welche alle 3 Stunden 
wiederholt wird, bis Transpiration eintritt (Mont). Statt dessen heiße 
Einpackung um den Leib von den Achseln bis zum Becken mit einem 
4—6-fachen, in sehr warmes Wasser getauchten, ausgepreßten Lein- 
tuch, darüber 2-faches Wolltuch (VERoNXEsE bei Kollaps mit epigastri- 
schen Schmerzen und Erbrechen. 

Bei Herzschwäche mit enorm verlangsamter Herzaktion empfiehlt 
Ers und andere die Anwendung der Elektrizität, indem man große 
Elektroden, die eine auf die Herzgegend, die andere auf die Brust- 
wirbelsäule appliziert und dann einen Strom von großer Intensität 
mit Stromwendungen (70—80 per Minute) einleitet oder mit mäßigen 
Strömen (8—12 El Stöhrer) die (salvanisation des Halsmarkes und 
der Oblongata und die Reizung der Vagi und Sympathici am Halse 
vornimmt: Anode hoch oben am Nacken, Kathode vom Unterkiefer- 
winkel längs des Kehlkopfes und der Trachea beiderseits 1—2 Min. 
auf- und abstreichen (Er). 

Die Applikation starker elektrischer Ströme auf die Herzgegend 
hat indes ihre Bedenken mit Rücksicht darauf, daß bei experimenteller 
direkter Reizung des Herzens mittels elektrischer Ströme eine deletäre 
Wirkung auf den Herzmuskel hervortritt. SıGmunD MAYER bezeichnet 
in einer diesbezüglichen Arbeit die direkte elektrische Herzreizung 
als ein reines Herzgift. 

Bei der diphtheritischen Herzlähmung erweisen sich auch Strych- 
nin-Injektionen wirksam in der beiläufigen Dosis von 1—1 mg 
(mach Hexoca bis 2 mg) täglich. 

Wichtig ist es hierbei, “strenge Bettruhe einhalten zu lassen und 
Vermeidung jeder körperlichen Anstrengung anzuraten. 

Bei Schlinglähmung höheren Grades, wo Gefahr des Ein- 
dringens von Speisen und Getränken in die Luftwege besteht, ist die 
Einleitung der Ernährung mittels Schlundsonde angezeigt, wobei 
3—4mal im Tage diese, anfangs etwas lästig erscheinende Prozedur 
vorgenommen werden muß. Je nach dem Alter kann die einzelne 
mittels der Sonde einzubringende Mahlzeit bestehen aus: ',—/, 1 
Milch, 1—2 Eidottern, 10—30 g und mehr Sherry oder Portwein. Den 
Durst kann man stillen, indem man Eisstückchen im Munde zergehen 
läßt, oder durch Wasserklysmen; bei hochgradiger Wasserarmut der 
Organe empfiehlt v. Zırmssen subkutane Kochsalzinjektionen bis zu 
300 g einer 0,6-proz. Lösung. 

Die diphtherische Nierenerkrankung, welche sich durch 
eine oft beträchtliche Albuminurie manifestiert, erfordert nicht etwa 
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Einhaltung fast ausschließlicher Milchdiät und kontraindiziert nicht 
selbst ausgiebigen Gebrauch der Alcoholica, wo letzteren die zumeist 
vorhandene Herzschwäche nötig erscheinen läßt. Gleichwohl ist auf 
der Höhe der Erkrankung Fleisch und stark konzentrierte Bouillon 
nicht am Platze; sobald jedoch die Albuminurie im Abklingen be- 
griffen ist und der Appetit erwacht, kann man unbedenklich zu reich- 
licher Fleischkost übergehen. (Vgl. auch Bd. VI, Abt. XI.) 

Vereiterungen der Halslymphdrüsen (nicht sehr häufig 
auftretend) erfordern baldige Incision. 

Ueber die Behandlung der Augen- und Ohrerkrankungen im Ge- 
folge der Diphtherie sind die Abschnitte am Schlusse des Bandes 
nachzusehen. 


5. Behandlung der Diphtherie des Larynx und der Trachea, 
insbesondere der Larynxstenose. 


Daß bei der Serumbehandlung das Uebergreifen des diphtheriti- 
schen Prozesses auf den Kehlkopf vermieden werden kann, wenn diese 
Behandlung früh genug einsetzt, ist allseitig konstatiert worden, 
ebenso daß nach Injektion ausgiebiger Antitoxindosen viel häufiger, 
als dies sonst der Fall war, die schon zur Entwickelung gelangte 
diphtheritische Larynxstenose sich rückbildet, ohne daß es zu einem 
operativen Eingriff kommen muß. 

Indessen kommen immer Fälle vor und namentlich in den Kinder- 
spitälern zur Aufnahme, wo der diphtheritische Prozeß in den Luft- 
wegen so weit vorgeschritten ist, daß eine Operation sich nicht um- 
gehen läßt. Dies gilt besonders vom primären Larynxcroup, der ja 
zumeist diphtheritischer Natur ist. 

Man kann da noch Prizssnitz’sche Einwickelungen des Halses 
und Inhalation warmer Wasserdämpfe versuchen, von den früher be- 
liebten Brechmitteln ist besser Abstand zu nehmen, insbesondere bei 
Kollaps oder bereits vorhandener Asphyxie. Auch die von BRETONNEAU 
geübte forcierte Inunktionskur mit Unguent. hydrarg. einer. haben 
wir in der Serumperiode nicht mehr versucht. Der meiste Verlaß ist 
noch immer auf die dreiste Anwendung des Antitoxins; man injiziere 
3000—4000 A.E. innerhalb 24—12 Stunden und wird dann nicht selten 
auch bei schon hochgradigen Stenoseerscheinungen dieselben zurück- 
gehen sehen. Ä 


Die Intubation und Tracheotomie. 


Als ultima ratio im Falle fortschreitender Larynx- 
stenose galt bisher die Tracheotomie; seit O’Dwyer's 
ingeniöser Erfindung ist nun die Intubation hinzu- 
gekommen. 

Welches von den beiden operativen Verfahren auch 
gewählt werden mag, so muß man sich darüber klar 
sein, was dadurch zu erreichen ist und wann dasselbe 
Platz greifen soll. Der operative Eingriff behebt die 
mechanische Behinderung der Respiration, insolange 
der Prozeß auf den Kehlkopf und den oberen Abschnitt 
der Luftröhre beschränkt bleibt und nicht auf die 
Bronchien übergreift; er kann auch die Expektora- 
tion der Membranen fördern oder die künstliche Ent- 
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fernung derselben ermöglichen. Darüber hinaus geht 
die Wirkung der Operation nicht, und der Endausgang 
hängt ab von der Ausbreitung des Prozesses und den 
Komplikationen, insbesondere auch von dem Grade der 
diphtherischen Intoxikation, die ja allein töten kann, 
auch wenn es gelingt, die mechanische Behinderung 
der Atmung durch die Operation dauernd zu beheben. 

Was den Zeitpunkt für die Vornahme der Operation 
betrifft, so halte man an dem Grundsatz fest, nicht zu spät zu ope- 
rieren, also, wenn man die Wahl hat, nicht die Entwickelung der 
Asphyxie abzuwarten, da hierdurch die Aussicht auf Genesung ver- 
mindert wird. Kommt ein Kind mit beginnender Larynxstenose in 
Behandlung, so empfiehlt es sich zunächst, die früher angeführten 
Maßnahmen (Halsumschläge, Inhalationen u. s. w.) zu versuchen. 
Nehmen die Stenosenerscheinungen dabei stetig zu, zeigen sich starke 
Einziehungen des Jugulum und des Epigastrium, stärkere Cyanose 
oder häufen sich gefahrdrohende Erstickungsanfälle, so ist mit der 
Vornahme der Operation nicht zu zögern. Von mancher Seite wird 
die Frühoperation empfohlen; dieselbe hat gegen sich, daß man dabei 
ohne Zweifel eine ganze Anzahl von Kindern der Operation unter- 
wirft, die nicht hätten operiert werden müssen. Das ist ein schwer- 
wiegendes Bedenken, namentlich soweit es sich dabei um die Tracheo- 
tomie handelt, denn diese ist doch kein geringfügiger Eingriff und 
hat auch ihre Gefahren. Zur Vornahme der Intubation kann man 
sich schon etwas früher entschließen. Ist das Stadium asphycticum 
schon entwickelt, so lasse man sich dadurch von der Operation nicht 
abhalten; ist auch die Aussicht auf einen günstigen Erfolg hierbei 
geringer, so kann dadurch doch auch so manches Leben gerettet 
werden, wie zahlreiche Beispiele beweisen. Da die Bearbeitung der 
Technik der Tracheotomie einem anderen Abschnitte dieses Werkes 
(Abt. IV in Bd. III bei Erkrankungen des Kehlkopfs) vorbehalten ist, 
so soll hier nur die Intubation besprochen werden. 

Nachdem schon 1858 Boucaur eine ähnliche Behandlungsmethode 
der diphtheritischen Larynxstenose vorgeschlagen, ersann O'DWYER 
in New York zu Beginn der 80er Jahre ein Verfahren, welches 
darauf beruht, daß kurze, metallene Röhrchen in das Larynxinnere 
vom Munde aus eingeführt und darin mehrere Tage bis zur Abheilung 
des Prozesses resp. bis zum Schwinden der Stenose belassen werden. 

Das ursprüngliche Instrumentarium bestand aus 6 Tuben von 
verschiedener Länge und verschiedenem Lumen für das Alter von 
1—12 Jahren, welche aus vergoldeter Bronze gefertigt waren, aus 
dem Introduktor, dem Extraktor (oder Extubator) und einer Mund- 
sperre mit automatischer Feststellung. 

Das obere Ende der Tube (siehe Fig. 1 u. 2) trägt den Tuben- 
kopf, welcher nach Einführung des Röhrchens auf den Taschenbändern 
ruht und das Hinabsinken in die Luftröhre verhindert. Im mittleren 
Teil der Tube findet sich eine bauchige Anschwellung, entsprechend 
dem Cavum laryngis, der wulstige Rand des Tubenkopfes ist behufs 
Aufnahme eines Seidenfadens perforiert. Der Introduktor besteht aus 
einem mit Handgriff versehenen, vorn abgebogenem Metallstab, welcher 
mit einem Schraubengewinde versehen ist und an welchen ein ge- 
gliederter, keilförmiger Stift, der Stiftobturator, angeschraubt wird. 
Drängt man den Stiftobturator in das Lumen der Tube, so ist die 
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Verbindung zwischen dieser und dem Introduktor hergestellt. Durch 
das am Tubenkopf angebrachte Loch wird ein Seidenfaden gezogen, 
dessen beide Enden an den Handgriff des Introduktors lose angelegt 
‚und beim Einführen des Instrumentes mit den Fingern der den Griff 
umfassenden Hand festgehalten werden. Am 
Handgriff das Introduktors befindet sich 
eine Schiebervorrichtung, mittels welcher 
die Tube vom Obturatorstift abgestoßen wer- 
den kann. Zur raschen Orientierung über 
die je nach dem Alter zu wählende Tube 
ist eine Skala dem Instrumentarium beige- 
fügt. 
Als ein Uebelstand wurde wohl von 
vielen empfunden, daß bei häufiger Be- 
nutzung des Instrumentes ein Ueberdrehen 
der Schraubengewinde stattfindet, wodurch 
es geschieht, daß die Tube in eine unrich- 
tige Stellung kommt oder, wenn man sie, 
um die richtige Stellung zu erhalten, nicht 
vollkommen festschraubt, hin und her 
wackelt. Diesem Uebelstande hat Barr in Zürich in zweckmäßiger 
Weise dadurch abgeholfen, daß er den Obturator mit dem Stiel in 
ein Stück verschmelzen ließ, wobei dann der Stiel in eine Hölung 
des Handgriffs versenkt und dort mittels einer Schraube befestigt wird. 
Fig. 3 zeigt den Stiel mit dem ÖObturatorstift, Fig. 4 den Hand- 
griff, in welchen der Stiel mit dem Obturator eingefügt und letzterer 
mit der Tube armiert ist, ferner die an der Tube befestigte Faden- 
schlinge. Ä 








Fig. 3. 


Diese Modifikation des O’Dwver’schen Instrumen- 
= tariums steht im Prager Kaiser Franz Josef-Kinderspital 

: nunmehr seit Jahren in Gebrauch und hat sich als so 
zweckmäßig erwiesen, daß sie wärmstens empfohlen 
werden kann. 


Von Escherica und Carstens wurde am Intubator die Veränderung vorge- 
nommen, daß die Schiebevorrichtung entfällt und die Tube nur mit dem Finger ab- 
stoßen wird. Von Bedeutung für die Vermeidung von Decubitusgeschwüen sind ver- 
schiedene Modifikationen der Tuben. Bei länger dauernder Intubation sind recht 
brauchbar die kurzen Tuben von Bayeux-Collin, als die besten jedoch anzusehen die 
von O'Dwyer 1897 eingeführten Ebonittuben von Geo. ErxoLp in New York 
wegen ihres geringeren Gewichtes; sie sind angefertigt aus erhitztem, gehärtetem 
mit 30—60 Proz. Schwefel und Schwerspat oder Gyps versetztem Hartkautschuk 
und können unbeschadet ausgekocht werden. Im Jahre 1898 wurde die Zahl der 
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O’Dwven’schen Tuben von 6 auf 7 erhöht, so daß sie den Dimensionen des Kehl- 
kopfes in verschiedenen Altersperioden besser angepaßt sind. Dazu kommen noch 
2 besondere Tubusserien zur Behandlung von Decubitus im Larynx von O'Dwyer 
besonders konstruiert. Eine andere Modifikation der Tuben, die indes bis jetzt 
weniger Verbreitung gefunden hat, stammt von Fıscuer in New York (1897) näm- 
lich die gerippten Tuben; sie sind hergestellt aus vulkanisiertem Paragummi und an 
der Außenseite gerippt, um das Herausgleiten zu verhindern, so daß sie weniger leicht 
ausgehustet werden. 


Die Mundsperre hat ebenfalls verschiedene Abänderungen er- 
fahren, doch erscheint die ursprünglich von O'Dwyer angegebene 
Form derselben immer noch als die beste. Die Intubation kann in 
sitzender oder liegender Stellung des Kindes geschehen. 


Soll ein Kind sitzend intubiert werden, so wird es von einer 
Wärterin auf deren Schoße festgehalten und der Kopf von einem 
hinter dem Kinde stehenden Assistenten fixiert, welcher zugleich die 
Mundsperre halten kann. 


Der Operateur steht vor dem Kinde, faßt den mit der Tube 
armierten Introduktor mit der rechten Hand und führt den Zeige- 
finger der linken hinter den Kehldeckel bis zur Berührung der Ary- 
knorpel. Nun wird die Tube mittels des Introduktors und unter 
Leitung des linken Zeigefingers, welcher den Kehldeckel nach vorn 
zieht, in ten Kehlkopf eingeführt, wobei der Griff etwas gehoben 
werden muß. Ist dies gelungen, so wird mittels des Schiebers (oder 
des eingeführten Zeigefingers) die Tube abgestoßen und der Intro- 
duktor zurückgezogen, während zugleich der linke Zeigefinger einen 
leichten Druck auf den Tubenkopf übt, so daß die Tube in den Kehl- 
kopf hinein gleitet. Jede Gewaltanwendung ist hierbei zu vermeiden, 
und soll diese Prozedur in einigen Sekunden vollendet sein. Daß die 
Tube richtig im Kehlkopfe sitzt, erkennt man am besten an dem so- 
fort eintretenden Husten, der einen eigentümlichen charakteristischen 
Klang darbietet. Der aus dem Munde heraushängende Faden, welcher 
es ermöglicht, die Tube sofort wieder herauszuziehen, bleibt zunächst 
liegen, und man beobachtet, ob die normale Respiration sich herstellt. 
Ist dies der Fall, sieht man Dyspno@ und Cyanose schwinden, so kann 
man den Faden entfernen, und die Tube ruht alsdann frei im Kehl- 
kopfe. Soll das Kind im Bette liegend intubiert werden (seit circa 
2 Jahren in meiner Diphtheriestation üblich), so hält eine Person, an 
der linken Bettseite stehend, den Kopf des Kindes und die Mund- 
sperre, nötigenfalls eine zweite Person die Beine. Der Intubierende 
postiert sich an der rechten Seite des Bettes und verfährt wie oben 
angegeben. Manche ziehen es vor, den Faden überhaupt nicht zu 
entfernen, leiten denselben gegen das Ohr hin und befestigen ihn an 
der Wange mittels Heftpflasterstreifens; um das Durchbeißen des 
Fadens zu verhindern, ist es ratsam, denselben zwischen 2 Zähnen 
einzuklemmen. Der Faden darf jedoch nicht angespannt sein, damit 
er nicht in die Schleimhaut des Kehlkopfeinganges einschneidet. Hat 
man den Faden entfernt, so muß man sich, so oft es nötig wird, 
die Tube herauszunehmen, des Extraktors bedienen oder das noch zu 
erwähnende Expressionsverfahren anwenden. 

Der Extraktor (s. Abbildung Fig. 5) ist eine gekrümmte Zange, deren 
Branchen am Ende verjüngt und etwas gerieft sind. Unter Leitung des 
am Tubenkopfe ruhenden linken Zeigefingers führt man die geschlossene 
Zange ein, so daß siein die obere Mündung der Tube eindringt, öffnet dann 
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durch Druck am Griff die Branchen und nimmt mittels einer leichten 
hebelförmigen Bewegung die nun von den Branchen festgehaltene 
Tube heraus. Diese Manipulation erfordert einige Uebung und ist es 
ratsam, bevor man durch Druck auf die Feder am Griff die Branchen 
derselben sich spreizen läßt, durch leichtes Hin- und Herbewegen 
derselben sich zu überzeugen, daß die geschlossenen Branchen wirk- 
lich im Lumen des Tubenkopfes sitzen; sonst kann es geschehen, daß 
die Zange zwischen Tubenkopf und Kehlkopfeingang geraten ist und 
beim Oeffnen der Zange die auseinanderweichenden Branchen die 
Kehlkopfschleimhaut verletzen. 


Fig. 5. 











Läßt man den Faden liegen, so hat dies wohl den Vor- 
teil, daß bei Verstopfung der Tube diese auch von einer 
Wärterin mittels des Fadens extrahiert werden kann, und 

| empfiehlt sich dies namentlich für den Fall, daß man außer- 
N halb des Hospitals intubieren wollte. 
| Das Liegenlassen des Fadens bringt jedoch die Unannehm- 
lichkeit mit sich, die Hände des intubierten Kindes binden 
oder Armbandagen (EvErsBuscH) anbringen zu müssen, wenigstens bei 
kleineren Kindern, da sie sonst an dem Faden ziehen und die Tube so 
entfernen. 

Ein weiterer von v. WIDERHOFER betonter Nachteil liegt in der 
Behinderung der freien Bewegung der Tube im Kehlkopf, wodurch es 
leichter zu Decubitus kommen kann. Ich habe immer den Eindruck 
gehabt, daß die Kinder durch den liegenden Faden belästigt werden 
und namentlich, daß sie schlechter schlucken. Es ist daher in meiner 
Diphtheriestation seit jeher Regel, den Faden zu entfernen. Es liegt 
kein Grund zu der Annahme vor, daß wir dadurch Verletzungen ge- 
habt hätten, da die auf der Station beschäftigten Aerzte sich stets in 
das Extubationsverfahren sehr bald hineingefunden haben. Anders 
liegt die Sache in der Privatpraxis, da könnte immerhin bei plötz- 
licher Verlegung des Tubus das Kind ersticken. Uns ist das hier nie 
passiert, da duch stets ein Arzt in der Nähe ist. 

Der Effekt der Intubation ist in geeigneten Fällen derselbe wie 
der der Tracheotomie, nur kommt es zu keiner Apno&, und die normale 
Atmung stellt sich erst nach einigen Hustenstößen her. Wenn kein 
höherer Grad diphtherischer Intoxikation den Zustand kompliziert und 
der Prozeß auf den Larynx und allenfalls den oberen Abschnitt der 
Luftröhre beschränkt ist, so sind die Kinder kurze Zeit nach der 
Intubation munter, spielen im Bette und bieten überhaupt nicht mehr 
das Bild einer schweren Erkrankung. 

Die Tube bleibt nun einige Tage liegen und kann je nach der 
Intensität und Ausbreitung der Erkrankung am 3. bis 5. Tage ent- 
fernt werden. Wenn nicht Verstopfung der Tube mit Sekret dazu 
nötigt, dieselbe früher behufs Reinigung herauszunehmen, so ist es 
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im allgemeinen ratsam, erst nach Ablauf von etwa 48 Stunden die 
Extubation zu versuchen. Während die Tube im Larynx liegt, kommt 
es oft zum Aushusten von Membranen, und nicht selten wird dabei 
die Tube mit ausgehustet. Gewöhnlich dauert es dann einige Zeit 
(!/, Stunde bis zu mehreren Stunden), bevor die Wiedereinführung der 
Tube nötig wird, während man bei Extraktion der Tube darauf ge- 
faßt sein muß, daß sofort hochgradige Dyspnoö sich einstellen kann 
und augenblickliche Reintubation erheischt. In leichteren Fällen 
kann die Tube auch schon nach 48 oder selbst 24 Stunden definitiv 
wegbleiben, sei es, daß sie ausgehustet oder versuchsweise entfernt 
wurde. | 

Um die Extraktion der Tuben zu erleichtern, bezw. auch ohne Extraktor zu 
ermöglichen, sind, insbesondere von amerikanischen und französischen Aerzten allerlei 
Versuche gemacht und verschiedene dahin zielende Extraktionsmethoden empfohlen 
worden. Pusey und CnreAtHuam in Louisville führen den linken Zeigefinger in 
den Pharynx bis zum Tubenkopf und drücken mit dem rechten Daumen von außen 
auf das untere Ende der Tube, diese so emporhebend, daß sie aus dem Larynx 
gleitet; der linke Zeigefinger fixiert sie alsdann. BAayEvx hat im hôpital TrousszAu 
die „Enucleation“ der Tuben, wie das Herausdrücken derselben von ihm benannt 
wird, längere Zeit geübt und bediente sich hierzu besonders konstruierter „kurzer 
Tuben“. Bonsın in Brest erachtet die Nachteile der kurzen Tuben für viel größer, 
als die eventuellen Vorteile, da sie viel leichter durch Membranen verlegt werden, 
insbesondere, wenn der diphtherische Prozeß bereits den Larynx nach abwärts über 
schritten hat. Trumpr in Graz hat übrigens gezeigt, daß das Herausdrücken auch 
der langen Tuben mittels des unterhalb der Cartilago cricoidea fest eingedrückten 
Daumens unschwer gelingt. Will man daher die Anwendung des Extubators ver- 
meiden, so kann man diese Prozedur immerhin versuchen. Ob sie allemal zum Ziele 
führt, ist noch fraglich, auch hierzu scheint eine gewisse Einübnng erforderlich. In 
Fällen, wo flottierende Membranen den Kehlkopf verlegen, kann man die sogenannte 
ecouvillonage (Ausfegen des Kehlkopfes) mit Nutzen verwenden. Dieses Verfahren 
besteht nach Varıor und Bayeux darin, daß ein kurzer Tubus eingeführt und nach 
kurzem Verweilen durch Enucleation entfernt wird. Die bei letzterer entstehenden 
Hustenstöße sollen die abgelösten Membranen zu Tage fördern. Wir gehen so vor, 
daß wir den Faden liegen lassen und nach einigen Minuten den Tubus, falls er 
nicht spontan ausgehustet wurde, mittels des Fadens entfernen. In günstigen Fällen 
ist dann eine weitere Intubation nicht mehr nötig. 


Wenn auch zumeist zwischen dem 3. und 5. Tag die Tube 
definitiv entfernt werden kann, so giebt es doch nicht so selten Fälle, 
wo dies erst später möglich ist. Bezüglich der zulässigen Dauer der 
Intubation gehen die Meinungen noch sehr auseinander. Wegen Gefahr 
des Decubitus wird die Vornahme einer sekundären Tracheotomie von 
manchen für indiziert erklärt, wenn nach 3 bis 5 Tagen die Tube nicht 
definitiv weggelassen werden kann. Andererseits lehren zahlreiche 
Fälle, daß die Tube unter Umständen auch länger liegen bleiben kann, 
ohne bleibenden Schaden zu verursachen. Im allgemeinen kann als 
Regel gelten, daß bei gutem Kräftezustand und Wohlbefinden des 
Patienten man ruhig eine Woche zuwarten kann und meist Keine 
Nötigung vorliegt, wegen erschwerter Extubation die Sekundärtracheo- 
tomie vorzunehmen. Bei Anwendung geeigneter, dem Einzelfall an- 
gepaßter Tuben kann die Intubation noch weit längere Zeit fortgesetzt 
werden. 

Tiefgreifender Decubitus kommt zumeist nur bei schweren Fällen 
vor, wo die Widerstandsfähigkeit der Gewebe schon vermindert ist 
und der Organismus ohnedies der diphtherischen Intoxikation erliegt. 
Bei Genesenen findet sich wohl oft Heiserkeit, welche auch einige 
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Wochen dauern kann (gewöhnlich nur einige Tage), schließlich aber 
zu schwinden pflegt, so daß irgend ein bleibender Nachteil für Stimme 
und Atmung in der Regel nicht zu befürchten ist. Immerhin sind 
Narbenstrikturen nach Intubation mehrfach beobachtet worden und 
auch mir wiederholt vorgekommen. 


Die Furcht vor dem Decubitus und seinen Folgen, narbiger Verengerung ja 
vollständiger Obstruktion des Kehlkopfes, hat die meisten Operateure veranlaßt, so- 
fort zur Tracheotomie zu schreiten, wenn die Tube nach einer bestimmten Zeit nicht 
danernd fortgelassen werden konnte. Im Gegensatz dazu sehen sich die amerikanischen 
Intubatoren, den Lehren von O'Dwyer folgend nur äußerst selten genötigt, wegen 
erschwerer Extubation die Sekundärtracheotomie zu vollführen. O'Dwyer hat in 
seiner 1897 erschienenen Publikation: „Retained Intubation tubes. causes and treate- 
ment“ die in Betracht kommenden Verhältnisse klar auseinandergesetzt. Meist 
kommt Decubitus zu stande an der vorderen Wand des Ringknorpels oder der Trachea 
veranlaßt durch Druck des unteren Endes des Tubus oder des Tubenbauches. Macht 
man nun die Tracheotomie, so ist das Decubitusgeschwür gleichsam sich selbst über- 
lassen, es vollzieht sich rasch stenosierende Narbenbildung und unter Umständen 
vollständige Occlusion. Dies kann man am besten verhindern, wenn man die Sekun- 
därtracheotomie unterläßt und solche Tuben einführt, welche keinen Druck auf die 
Geschwürstellen ausüben. In vielen Fällen genügen dazu die kurzen Tuben von 
BayveEvx-CorLın, noch besser sind die von O’Dwyer angegebenen Modifikationen der 
gewöhnlichen Ebonittuben. Die eine Tubensorte hat einen größeren Kopf, so daß 
man auch kürzere viel jüngeren Altersstufen, als dem betreffenden Falle zukommen 
würde, entsprechende Tuben einführen kann, die dann frei in das Lumen der Larynx 
hinabhängen, ohne irgendwie zu drücken. Die andere Tubensorte ist mit schmälerem 
Halsteil versehn und die bauchige Anschwellung tiefer gegen das distale Ende der 
Tube verlegt. Auf diese Weise kann eine Dauer — Intubation Wochen lang fort- 
gesetzt werden, bis das Geschwür verheilt ist. 

Hat man die Sekundärtracheotomie wegen Decubitus ausgeführt, so muß mög- 
lichst bald (nach einigen Tagen) der Kehlkopf von oben sondiert und die allmähliche 


Wiedereinführung von Tuben versucht werden, um das Eintreten ‚von Narbenstenose 
zu verhüten. 


Allgemein werden häufiges Verschlucken bei der Deglutition und 
Schwierigkeiten der Ernährung als ein Uebelstand beim Intubations- 
verfahren angeführt. 


Dieser Uebelstand besteht in der That, ist aber bei weitem nicht 
so schwerwiegend, als öfters angenommen wird. Weder kommt es 
infolge des Verschluckens zu Schluckpneumonien, noch wird in der 
Regel die Ernährung der Kinder ernstlich in Frage gestellt. Die 
Kleinen lernen es bald, die anfänglich bestehenden Schwierigkeiten 
zu überwinden, zuerst geht es meist mit breiiger, dann auch mit 
flüssiger Nahrung, und man ist, wenn der Fall sonst günstig steht 
und die Eßlust nicht darniederliegt, gewiß höchst selten genötigt, aus- 


schließlich wegen Schwierigkeiten der Ernährung die Sekundärtracheo-- 
tomie zu machen. 


Etwas schwerwiegender ist ein anderer Nachteil, welcher nach 
der Annahme hervorragender Fachmänner dem Intubationsverfahren 
anhaftet. Es wurde mehrfach der Befürchtung Ausdruck gegeben, 
daß für viele Fälle von diphtheritischer Larynxstenose das Lumen 
der Tube zu klein sei, daß das Aushusten des Sekretes und die Ex- 
pektoration der Membranen doch schwieriger vor sich gehe als durch 
eine Trachealkanüle und die Lungenventilation eine relativ unge- 
nügende sei. Man solle daher die Intubation nur für leichtere Fälle 
reservieren, dagegen solche, wo die Bronchien und Lungen bereits 
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ergriffen sind, oder deren Erkrankung aus dem raschen Fortschreiten 
des Prozesses mit Sicherheit zu erwarten steht, von vornherein tracheo- 
tomieren. Es mag zugegeben werden, daß für eine, je nach dem 
Charakter der jeweiligen Epidemie verschieden große Anzahl von 
Fällen die primäre Tracheotomie den Vorzug verdient, aber es ist 
nicht leicht, dies in jedem einzelnen Falle mit Sicherheit von vorn- 
herein entscheiden zu können. Bei Serumbehandlung, wo der Prozeß 
viel milder und in kürzerer Zeit abläuft, reduzieren sich alle diese 
Nachteile auf ein Minimum. 

Um den Wünschen nach einem weiteren Lumen der Tube ent- 
gegenzukommen, hat O’DwyeEr eine Tube konstruiert, die erheblich 
kürzer ist und ein sehr weites Kaliber hat. Dieselbe soll sich in 
Fällen erheblicher Membranbildung bewährt haben (WaxnHnam). Unter 
den unliebsamen Zufällen bei der Intubation ist das Ablösen und Zu- 
sammenstoßen von Membranen durch die Tube ein seltenes Ereignis, 
man muß jedoch auf diese Eventualität bei Vornahme der Intubation 
gefaßt und darauf vorbereitet sein, nötigenfalls sofort die Tracheo- 
tomie machen zu können. 

Die Tube kann auch irrtümlicherweise in den Oesophagus ge- 
langen, während man glaubt, sie in den Kelhlkopf eingeführt zu 
haben; mitunter bleibt sie im Recessus pharyngo-laryngeus oder in 
den Valleculae zwischen Zungenwurzel und Epiglottis stecken. Forciert 
man die Einführung, so können falsche Wege entstehen. Das Aus- 
bleiben des charakteristischen Hustens, das Fortbestehen von Dyspno& 
und Cyanose deuten alsdann darauf hin, und der zutasteude Finger 
läßt sofort die Sachlage erkennen. Deshalb darf, wie schon erwähnt, 
der Faden nicht vorzeitig entfernt werden, falls man es nicht vor- 
zieht, ihn überhaupt liegen zu lassen. Ab und zu ist es vorgekommen, 
daß die ausgehustete Tube verschluckt wurde, doch passiert sie dann 
stets den Darm ohne weitere Nachteile; beim Liegenlassen des Fadens 
ist man dieser übrigens seltenen Eventualität nicht ausgesetzt. 

Die Intubation besitzt gegenüber der Tracheotomie 
folgende Vorteile: Sie ist ein verhältnismäßig gering- 
fügiger Eingriff, zumeist leicht und rasch ausführbar, 
es bedarf dabei keiner geschulten Assistenz und Nar- 
kose, es entfällt die Gefahr der Blutung, die bei der 
Tracheotomie während und nach der Operation vorhan- 
den ist, man vermeidet eine äussere Wunde und die Ge- 
fahr der Infektion derselben (Wunddiphtherie, Ery- 
sipel); nicht unwesentlich erscheint es, daß bei Intu- 
bation die Atmungsluft auf natürlichem Wege zu den 
Lungen gelangt, daß die Behandlungsdauer gegenüber 
der Tracheotomie durchschnittlich eine kürzere ist 
und daß die Angehörigen der Kinder sich eher ent- 
schließen, zur Intubation ihre Einwilligung zu geben 
als zu einem blutigen Eingriff. 

Wenn auch zuweilen die definitive Extubation sich 
etwas in die Länge zieht, so gehen daraus so unan- 
genehme Situationen und Folgezustände zumeist nicht 
hervor, wie sie das erschwerte Döcanulement nach der 
Tracheotomie veranlaßt. 

Als Schwächen, resp. Nachteile der Intubation wer- 
den angeführt: die Gefahr des Decubitus, erschwerte 
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Ernährung und Unzulänglichkeit des Verfahrens bei 
descendierenden Prozessen, wo die Tracheotomie bes- 
sere Chancen der Heilung bieten soll, sodann die 
Schwierigkeit der Nachbehandlung. Wie schon ausge- 
führt wurde, kommen in der Mehrzahl der Fälle die 
beiden erstgenannten Uebelstände nicht sehr in Be- 
tracht, und ist bezüglich des Decubitus noch zu be- 
merken, daß einen solchen auch die Trachealkanüle 
mitunter verursacht und daß man Narbenstenose bei 
zweckmäßigem Verfahren meist vermeiden kann. 

Daß man mitder Intubation nicht für alle Fälle aus- 
reicht, ist nicht zu bestreiten. Von vornherein ungün- 
stig sind die Chancen für die Intubation da, wo sehr 
beträchtliche Schwellung der Schleimhaut im 'Pharynx 
und Nasenrachenraum. oder starkes Oedem des Kehl- 
kopfeinganges besteht. Da ist die primäre Tracheo- 
tomie angezeigt. 

Wenn der diphtherische Prozeß bereits den Kehl- 
kopf überschritten hat und in die tieferen Luftwege 
hinabgestiegen ist, so vermag die Tracheotomie viel- 
leicht mehr zu leisten als die Intubation. 

Da sich jedoch die Ausdehnung des Prozesses nicht 
immer sofort feststellen läßt, so ist es gewiß statthaft, 
in der Regel die Intubation als primäres Verfahren 
vorzunehmen — sei es auch nur versuchsweise — und 
es von dem Effekt derselben abhängig zu machen, ob 
eine sekundäre Tracheotomie nachzufolgen hat. 

Ist der unmittelbare Effekt der Intubation kein befriedigender, 
die Respiration nicht vollständig frei geworden, so empfiehlt es sich, 
die Tracheotomie unverzüglich nachfolgen zu lassen. Wird die nach 
der Intubation eingetretene unbehinderte Atmung früher oder später 
neuerdings behindert und bleibt sie es auch, nachdem man sich durch 
Wechsel und Reinigung der Tube überzeugt hat, daß nicht etwa nur 
vorübergehende Verlegung der Tube daran die "Schuld trägt, so ist 
ebenfalls die Sekundärtracheotomie indiziert, und soll damit nicht zu- 
gewartet werden, bis die Erscheinungen der Kohlensäureintoxikation 
markant hervortreten und die Kräfte erschöpft sind. Die Tracheo- 
tomie — durch das Liegen der Tube im Kehlkopf erleichtert (vergl. 
Froxz). 

Man beobachtet alsdann in einer Anzahl von Fällen, daß die beim 
Liegen der Tube im Kehlkopf mehr weniger behinderte Respiration 
nach der Tracheotomie wieder vollständig normal wird; in anderen 
Fällen ist der Erfolg unvollständig oder er bleibt überhaupt aus. 

Die Erfahrungen vieler Kinderspitäler, in welchen 
die Intubation geübt wird, lehren, daß die Sekundär- 
tracheotomie, fallssielediglich wegen Wiedereintreten 
von Athmungsbehinderung ausgeführt wurde, die Dys- 
pno&meistnurvorübergehendbeseitigtoder vermindert, 
inder weitüberwiegenden Mehrzahlder Fällejedoch den 
letalen Ausgang nicht abzuwenden vermag; die Ursache 
davonliegtdarin,daßessichda eben um descendierende 
Prozesse handelt, und nichtetwa in der zu späten Aus- 
führung der Sekundärtracheotomie Man soll sich je- 
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doch dadurch nicht abhalten lassen, die Sekundär- 
tracheotomie bei Zeiten vorzunehmen, wenn die Intu- 
bation versagt,denn esgelingtdochin einzelnen Fällen, 
durch die Tracheotomie das Leben zu erhalten, wo dies 
durch die Intubation nicht geglückt wäre. 

Was nun die Anwendbarkeit des Intubationsverfahrens in der 
allgemeinen Praxis betrifft, so war man bisher der Meinung, daß sich 
dasselbe mehr für die Anstaltsbehandlung eignet, weil die verschiedenen 
Wechselfälle in der Zeit, wo die Tube im Kehlkopfe liegt, das rasche 
Eingreifen eines mit der Intubation vertrauten Arztes oft genug 
erheischen. Mit der Serumbehandlung hat auch die Intubation in der 
privaten Praxis mehr Eingang gefunden, während sie bis dahin fast 
nur von amerikanischen Aerzten in der Hauspraxis geübt wurde. 
Daß auch die außerklinische Intubation mit gutem Erfolge geübt 
werden kann, geht aus der von Trumpr veranstalteten Sammelforschung 
(1899) unzweifelhaft hervor. Hauptsache bleibt dabei, daß der betref- 
fende Arzt mit der Intubation ausreichend vertraut ist, dieselbe wo- 
möglich auf einer Diphtheriestation erlernt oder doch am Phantom 
und an der Leiche geübt hat und sich seinen Patienten vollauf wid- 
men kann. 

Bezüglich des Lebensalters scheint die Intubation gerade in den 
ersten 2 Lebensjahren Vorteile zu bieten außer bei jüngeren Säug- 
lingen mit sehr engem Larynx. 

Von unbestreitbarem Werte ist die Intubation in Fällen, wo wegen 
diphtheritischer Larynxstenose primär tracheotomiert wurde und 
nachher die Entfernung der Trachealkanüle Schwierigkeiten bereitet; 
die Tuben werden auch längere Zeit gut vertragen, und übertrifft in 
solchen Fällen die Intubation in ihren Erfolgen alle übrigen Behand- 
lungsweisen. 

Die Intubation hat sich seit Einführung der Serumbehandlung 
in den meisten Kinderspitälern eingebürgert. | 

Wenn SıEseErr auf Grund einer statistischen Untersuchung, welche die 4 Jahre 
1895— 98 umfaßte, die Behauptung aufgestellt hat, die Tracheotomie gebe ein besseres 
Heilresultat als die Intubation, nämlich eine um 2 Proz. geringere Mortalität, so 
hat schon die Fortsetzung dieser Statistik bis 1900 das Irrtümliche dieser Anschau- 
ung gezeigt. Will man auf statistischem Wege die Wahrheit ermitteln, so muß man 
das zu vergleichende Material auch qualitativ sichten und da vor allem die Alters- 
verhältnisse berücksichtigen. Je jünger die Kinder, desto größer die Mortalität. 
Nun wird in den Kinderspitälern, welche vorwiegend jüngere Kinder verpflegen 
meist intubiert, in den chirurgischen Kliniken, die ältere Kinder aufnehmen, mehr 
tracheotomiert. 

Bezüglich der Behandlung der Conjunctivitis älphehänitien, der 
bei Diphtherie mitunter vorkommenden Otitis sowie der nach Ablauf 
des lokalen diphtheritischen Prozesses zurückbleibenden Lähmungen 
sei auf die betreffenden Abschnitte dieses Werkes verwiesen. Dasselbe 
gilt von der die Diphtherie begleitenden Pneumonie, Endocarditis und 
anderen Komplikationen und Nachkrankheiten. 


Litteratur. 


I. BehandInng der Diphtherie. 


Aaser, Ueber Serumtherapie bei Diphtheritis, Tidskrift for den norske Laegefor. 1896, 
Januar. 

Abel, Ueber die Schutzkraft des Blutserums von Diphtherierekonvalescenten und gesunden 
Individuen gegen tödliche Dosen von Diphtheriebacülenkulturen und Diphtheriebacillen- 
gift bei Meerschweinchen, Dtsch. med. Woch. 1894 No. 48 u. 50. 


Behandlung der Diphtherie. 321 


Aronson, Experimentelle Untersuchungen über Diphtherie und die immunisierende Sub- 
stanz des Blutiserums, Berl. klin. Woch. 1898 No. 25; Die Grundlagen und Aus- 
sichten der Blutserumtherapie, Berl. Klinik 1893 Heft 68; Weitere Untersuchungen 
über Diphtherie und das Diphtherieantitoxin, Berl. klin. Woch. 1894 No. 15, 18, 19; 

. Immunisierungs- und HeiWwersuche bei der Diphtherie mittels Antitorin, Wien. med. 
Woch. 1894 No. 46—48. 

Baginsky, A., Zur Serumtherapie der Diphtherie, Berl. klin. Woch. 1894 No. 52; Die 
Serumtherapie der Diphtherie nach den Beobachtungen im Kaiser- u. Kaiserin- 
Friedrich-Kinderkrankenhause in Berlin 1895 ; Lehrb. d. Kinderkrankh. 5. Aufl. 1896, 268. 

Baginsky, Weitere Beiträge zur Serumtherapie der Diphtherie nach den Beobachtungen 
im Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhause in Berlin. Arch. f. Kinderh. 
1898 Bd. 24 Heft V u. VI; Der neueste Angriff gegen die Heilserumtherapie der 
Diphtherie, Berlin klin. Woch. 1898 No. 27. 

Behring und Kitasato, Ueber das Zustandekommen der Diphtherieimmunität und die 
Tetanusimmunität bei Tieren, Dtsch. med. Woch. 1890 No. 49 u. 50. 

Behring und Wernicke, Ueber Immunisierung und Heilung von Versuchstieren bei 
Diphtherie, Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 12. Bd. 

Behring, Die Blutserumtherapie, I u. II, Thieme 1892; Die Geschichte der Diphtherie 
mit besonderer Berücksichtigung der Immunitätslehre, Thieme 1893; Zur Behandlung 
der Diphtherie mit Diphtherieheilserum, Dtsch. med. Woch. 1898 No. 28. — B. mit 
Boer und Kossel, Zur Behandlung diphtheriekranker Menschen mit Diphtherie- 
heilserum, ibid. 1898 No. 17 u. 18. 

Behring, Dle Blutserumtherapie zur Diphtheriebehandlung des Menschen, Berl. klin. 
Woch. 1894 No. 36; Die Statistik in der Heilserumfrage, Marburg 1895; Leistungen 
und Ziele der Serumtherapie, Dtsch. med. Woch. 1895 No. 88 

Behring, Diphtherie, Bibliothek von Coler, Berlin 1901. 

Bernheim, Ueber die Pathogenese und Serumtherapie der schweren Rachendiphtherie, 
Leipzig u. Wien 1898. 

Biedert, Die Serumbehandlung der Diphtherie, deren bakteriologische Diagnose und die 
öffentliche Gesundheüspflege, Der Aerztl. Praktiker 1895 No. 18. 

Bókay, Die Heilserumbehandlung gegen Diphtherie in dem Budapester »Stefanie«-Kinder- 
spitale, Jahrb. f. Kinderheilk. 1897, 44. Bd. 

Brieger und Boer, Ueber Antitorine und Toxine, Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. 21. Bd. Heft 2. 

Buchner, H., Neue Fortschritte in der Immunitätsfrage, Münch. med. Woch. 1894 No. 24 
u. 25; Ueber die natürlichen Hilfskräfte des Organismus gegenüber den Krankheits- 
erregern, ibid. No. 30; Schutzimpfung und andere individuelle Schutzmassregeln, 
dieses Handb. 1. Bd. 116. 

Concetti, L., Sulla cura della difterite, Roma 1890; Nuove ricerche sulla difterite in 
rapporto alla sieroterapia, Roma 1895. 

Dieudonné, A., Ergebnisse der Sammelforschung über das Diphthericheilserum für die Zeü 
vom April 1895 bis März 1896. Arbeiten aus dem kaiserl. Gesundheitsamte, Berlin 1897. 

Dieudonné, A., Schutzimpfung und Serumtherapie, Leipzig 1895. 

Ehrlich und Kossel, Ueber die Anwendung des Diphtherieantitoxins, Zeitschr. f. Hyg- 
u. Inf. 17. Bd. 1894 Heft 8. 

Ehrlich, Kossel und Wassermann, Ueber Gerinnung und Verwendung des Diphtherie- 
heilans, Dtsch. med. Woch. 1894 No. 16. 

Ehrlich, Die staatliche Kontrolle des Diphtherieheilserums, Berl. klin. Woch. 1896 No. 20. 

Ehrlich, P., Die Wertbemessung des Diphtherieheilserums und deren theoretische Grund- 
lagen, Klin. Jahrb. 1897. 

Erb, in von Ziemssen’s Handb. der allg. Therapie 8. Bd. (Elektrotherapie, 2. Hälfte) 479. 

Escherich, Die örtliche Behandlung der Rachendiphtherie, Wien. klin. Woch. 1878 No. 
7—10; Croup, Biblioth. d. ges. mediz. Wissensch. (A. Drasche) 1898 Lief. 12 u. 18; 
-detiologie und Pathogenese der epidemischen Diphtherie, Wien 1894; Diphtherie, 
Croup, Serumtherapie, Wien 1895. 

Escherich, Versuche zur Immunisierung gegen Diphtherie auf dem Wege des Verdauungs- 
traktes, Wien. klin. Woch. 1897 No. 36; Diphtherie, Berl. klin. Woch. 1901 No. 2. 

Feer, Zur Diagnose der Diphtherie, Korresp.-Bl. f. Schweiz. Aerzte 1895 No. 21. 

Fibiger, Ueber Bekämpfung von Diphtherieepidemien durch Isolation der Individuen 
mit Diphtheriebacillen im Schlund, Berl. klin. Woch. 1897 No. 85—88. 

Fischl und v. Wunschheim, Ueber Schutzkörper im Blute der Neugeborenen; das Ver- 
halten des Blutserums der Neugeborenen gegen Diphtheriebacillen und Diphtheriegift 
nebst kritischen Bemerkungen zur humoralen Immuniüältstheorie, Prag. Zeitschr. f. 
Heilk. 16. Bd. 1895. 

Flügge, Die Verbreitungsweise der Diphtherie etc., Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. 18. Bd. Heft $. 

Fränkel, C., Die ätiologische Bedeutung des Löffler'schen Bacillus, Dtsch. med. Woch. 
1895 No. 11. 


Handbuch der Therapie innerer Krankheiten. Bd. I. 3. Aufl. 21 


322 . F. GANGHOFNER, 


Fränkel, C., Die Unterscheidung der echten und der falschen Diphtheriebucillen, Berl. 
klin. Woch. 1897 No. 50. 

Funck, La serotherapie antidiphthéfrique, résultats en Belgique et à étranger, Bruxelles, 
Hayes, 1896. 

Gabritschewsky, Zur Prophylaxis der Diphtherie, Zeitschr. f. Hygiene. Januar 1901. 

Ganghofner, Erfahrungen über die Blutserumbehandlung bei Diphtherie, Prag. med. 
Woch. 1895 No. 1—8. 

Gaucher, Traitement de la diphtherie, Médecine moderne 1891 u. Gaz. des höpit. 1891. 

'Genersich, G. Bakteriologische Untersuchungen über die. sogenannte septische Diphtherie, 
Jahrb. f. Kinderheilk. 38. Bd. 1894 Heft 2 u. 8. 

Gillet, La pratique de la serotherapie, Paris 1895. 

Gläser, Mitteilungen über 20 Jahre Diphtherie im Hamburger allgemeinen Krankenhause, 
Zeitschr. f. klin. Med. 80. Bd. 1896 Heft 3 u. 4. 

Gottstein, A., und Schleich, C. L., Immunität, Infektionstheorie und Diphtherieserum, 
1894. 
Gottstein, Epidemiologische Studien über Diphtherie und Scharlach, Berlin 1895; Serum- 
therapie und Statistik, Ther. Monatsh. 1895 Heft 11; Ueber gesetzmäßige Erschei- 
nungen bei der Ausbreitung einiger endemischer Krankheiten, Berl. klin. Woch. 1896 
No. 16 u. 17; Ueber Todesfälle, welche bei der Anwendung des Diphtheriehelserums 
beobachtet worden sind, Therap. Monatsh. 1896 Heft 5. Beiträge zur Epidemiologie 

der Diphtherie, ibid. 1901. Dezember. 

Hagenbach-Burckhardt, Ueber Diphtherie- Prophylace, Korrespondenzblatt f. Schw. 
de. 1898 N. 8. 

Hansemann, Mitteilungen über Diphtherie und das Diphtherieheüserum, Berl. klin. 
Woch. 1894 No. 50; Ueber die Beziehungen des Löffler’schen Bucillus zur Di- 
phtherie, Virchow’s Arch. f. path. Anat. u. Phys. 1895. 

Hartung, Die Serumerantheme bei Diphtherie, Jahrb. f. Kinderheilk. 42. Bd. 1896 
Heft 1. 

Hecker, Die Diphtheriesterblichkeit in den größeren Städten Deutschlands und in Wien 
während der Jahre 1888—1893, Münch. med. Woch. 1895 No. 

Hesse, Entgegnung auf die Bemerkungen u. 8. w. von Dr. — Romberg unter 
gleichzeitiger Mitteilung eines ncuen Versuches zur Frage des Herztodes bei der 
Diphtherie, Jahrb. f. Kinderheilk. 36. Bd. Heft 4. 

Heubner, Praktische Winke zur Behandlung der Diphtherie mit Heüserum, Disch. med. 
Woch. 18924 No. 86; Ueber die Erfolge der Heilserumbehandlung der Diphtherie, 
ibid. 1895 No. 42; Klinische Studien über die Behandlung der Diphtherie mit dem 
Behring’schen Heilserum, Leipzig 1895. 

Hilbert, Ueber Wesen und Bedeutung der Mischinfektion bei Diphtherie und ihr Ver- 
hältnis zur Heilserumtherapie. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 59. Bd. 8. u. 4. H. 

Hübner, Zur Behandlung der Diphtherie mit Liquor ferri sesquichlorati, Ther. Monatsh. 
1892 Heft 12. 

Hueppe, Naturwissenschaftliche Einführung in die Bakteriologie, Wiesbaden 1896. 

Jelinck, O., Die Resultate der Behandlung der Diphtherie mit Heilserum. Eine stati- 
tische Zusammenstellung von Publikationen aller Länder. Oesterr. Sanilätswesen 1900 

10. 52. 

Kassowttz, Die Erfolge des Diphtherieheileerums. Ther. Monatsh. 1898 Juni. 

Kohts, O., Ueber Diphtherie, Zeitschr. f. klin. Med. 17. Bd. 101. 

Kossel, H., Die Behandlung der Diphtherie mit Behring’s Heilserum, Berlin 1895; Zur 
Statistik der Serumtherapie gegen Diphtherie, Dtsch. med. Woch. 1896 No. 2 

Kossel, Zur Diphtheriestatistik, Deutsche med. Woche 1898 No. 15. 

Kraus (aus Ganghofner’s Klinik), Ueber die prophylaktische Immunisierung kranker 
Kinder gegen Diphtherie, Prager med. Wochenschr. 1900 No. 19 u. 20. 

Kretz, Bericht über die Obduktionsbefunde an 200 Diphtherieleichen mit besonderer Rück- 
sicht auf die mit Heilserum behandelten Fälle, Wien, klin. Woch. 1895 No. 14. 
Krönlein, Ueber die Resultate der Serumtherapie der Diphtherie. 27. Kongr. d. deutsch. 

Ges. f. Chirurgie 1898. 

Levy, E., und Knopf, H. E., Kombinierte Behandlung der Diphtherie mit Papayotin 
und Karbolsäure, Berl. klin. Woch. 1898 No. 82. 

Löffler, Weiche Maßregeln erscheinen gegen die Verbreitung der Diphtherie geboten? 
X. internat. med. Kongr., Ref. in Ther. Monatsh. Heft 11; Zur Therapie der Di- 
phtherie, Dtsch. med. Woch. 1891 No. 10; Die lokale Behandlung der Rachendiphtherie 
Dtsch. med. Woch. 1894 No. 42. 

Löhr, Ueber Immunisierungsversuche gegen Diphtherie, Jahrb. f. Kinderheilk. 48. Bd. 

Heft 1. 

Loos, Untersuchungen über das Verhalten des Blutserums gesunder und diphtherickranker 

Kinder zum Diphtherietorin, Wien. klin. Woch. 1896 No. 22 


Behandlung der Diphtherie. ` 323 


Mayer, G. Ueber Behandlung der Diphiherie des Rachens, Verhandl. d. Ges. f. Kinder: 
heilk. Wiesbaden 1891 u. Ther. Monatsh. 1890 Heft 11. 

‚Mayer, Sigm., Ueber direkte elektrische Reizung des Säugetierherzens, Sitzungsber. d. 
Kais. Akad. d. Wissensch. in Wien 68. Bd. 1878 Abt. 8. 

Meyer, C., Ueber die Modifikation des klinischen Verlaufes der Diphtherie durch die 
Anwendung des Heilserums (aus Sahli’s Klinik in Bern). Deutsch. Arch. f. klin. 
Med. 59. Bd. 5. u. 6. Heft. 

Monti, Ueber Croup und Diphtherie im Kindesalter, Wien und Leipzig 1884; Ueber 
Behring’s Heilserumtherapie der Diphtherie, Wien med. Woch. 1895 No. 8—10; 
Weitere Beiträge zur Anwendung des Heüserums gegen Diphtherie, Arch. f. Kinder- 
heilk. 21. Bd. 1896 Heft 1—8. 

Monti, Weitere Beiträge zur Anwendung des Heüserums gegen Diphtherie. Arch. für 
Kinderheilk. 1897 Bd. 21; Heierfolge des Heilserums bei Diphtherie ibidem 1897 
Ba. 24 Heft 5 u. 6; Kinderheilkunde in Einzeindarstellungen, Diphtherie 10. Heft, 
Berlin und Wien 1900. 

Müller, E., Untersuchungen über das Vorkommen von Diphtheriebacillen in der Mund- 
höhle von nicht diphtheriekranken Kindern innerhalb eines großen Krankensaales, 
Jahrb. f. Kinderheik. 43. Bd. Heft 1. 

Müller, E. (Aus Heubner’s Klinik), Experimentelle Untersuchungen über die Aufnahme 
von Schutzkörpern in das menschliche Blut nach Einverleibung von Diphtherieanti- 
toxinen. Jahrb. f. Kinderheilk. 44 Bd. Heft 3 u. 4. 

Neisser, Zur Differentialdiagnose des Diphtheriebacillu. Zeitschr. f. Hygine 1897. 
24 Bd. Heft 3. 

Oertel, Ueber das diphtherische Gift und seine Wirkungsweise, Dtsch. med. Woch. 1890 
No. 45; Ueber die Bedeutung der diphtherischen Membranen in Bezug auf die 
Therapie, Berl. klin. Woch. 1898 No. 18 u. 14. 

. Ranke, Weitere Erfahrungen mit dem Diphtherieheilserum, Münch. med. Woch. 1895 
No. 8. 

Rauchfuss, C., Die Anwendung des Diphtherieheilserums in Rußland (Sammelforschung), 
Extrait des Comptes rendus du XII Congrès international de médecine. 

Rehn, Die örtliche Behandlung der Rachendiphtherie mit Liquor ferri BeRTURC era, 
Verh: d. Kongr. f. inn. Med. 1892. 

Rennert, Ucber die Behandlung der Diphtherie mit saurer Sublimatlösung, Berl. klin. 
Woch. 1889 No. 84. 

Renvers, Die künstliche Ernährung bei der Behandlung der Diphtherie, Ther. Monatsh. 
1889 Heft 4. 

Romberg, Bemerkungen über die Beiträge zur pathol. Anatomie des Diphtherieherzens 
von Dr. med. B. Hesse, Jahrb. f. Kinderheilk. 86. Bd. Heft 4. 

Rose, E., Die Erfolge der Heilserumtherapie in Bethanien, Deutsche Zeitschr. f. Chi- 
rurgie 1897. 

Sellden, Die neueren Erfahrungen über die Behandlung der Diphtherie mit Queck- 
silbercyanid, Eira 1891, XV, 28, Ref. im Jahrb. f. Kinderheilk. 34. Bd. 258. 

Stegert, Vier Jahre vor und nach Einführung der Serumbehandlung der Diphtherie, 
Berlin 1900. 

Slawyk (Heubner’s Klinik), Ueber Immunisierung kranker Kinder mit Behring’s Heil- 
serum, Deutsche medic. Woch. 1898 No. 6; Beiträge zur Serumbehandlung der 
Diphtherie, Therapie der Gegenwart 1899 No. 12. 

Strübing, Zur Therapie der Diphtherie, Disch. med. Woch. 1891 No. 48. 

Vartot, La A et la serumtherapie, Paris 1898. 

Veronese, Fr., Die postdiphtheritische Herzlähmung, Wien. klin. Woch. 1898 No. 17—22. 

Vierordt, Erfahrungen über Diphtherie seit der Anwendung von Behring’s Heilserum, 
Dtsch. med. Woch. 1895 No. 11. 

Wenner, O., Die Resultate der Diphtheriebehandlung seit Einführung des Diphtherie- 
heilserums am Kinderspital Zürich, Arch. f. Kinderheilk. 1899 Bd. 27 H. I u. II. 

v. Widerhofer, Ueber 100 mit Behring’s Heilserum behandelte Fälle von Diphtherie, 
Dtsch. med. Woch. 1895 No. 2; Schlußwort zur Serumdebatte, Wien 1895. 

v. Ziemssen, Ueber diphtherische Lähmungen und deren Behandlung, Samml. klin. Vortr., 
6. Vortr. Abt. 1, 1887, IV. 

Vergl. auch das Litteraturverzeichnis in der 1. Aufl. dieses Handb. und im I. Supplement- 
band. 


II. Intubation. 


Baer, G., Tracheotomie und Intubation im Kinderspital Zürich, Inaug.-Diss. Leipzig 
1892. (Siehe dessen ausführl. Litteraturverzeichnis.) 
Baginsky, Diphtherie und diphtheritischer Croup, Wien 1898. 


EEEE o) 

ni 

etoso % 
.°o 
e 
(a 
(EFE) 
s o 
e 
© 


. 
e. 
ESES: 


324 F. GANGHOFNER, Behandlung der Diphtherie. 


Bauer, Eine Modifikation der O’Dwyer’schen Tuben, Jahrb. f. Kinderheilk. 1897 Bd. 44 
Heft 8. 

Bayeux, R., Fréquence et gravité de l’obstruction des tubes larynges dans le croup etc. “ 
La Medecine moderne 1895 No. 42 u. 45. 

Bayeux, La diphtherie, Tubage du larynz, Paris 1899. 

Bleyer, A record of the results of fife hundred and twelwe cases of intubation of the 
larynx operated on between 1886 and the present year, Arch. of Pediatrics 1891 Vol. 8 
No. 87. 

Bokai, Meine Erfolge mit der O’Diwvyer’schen Intubation, Jahrb. f. Kinderheilk. 83. Bd. 
1892 (vergl. auch 385. Bd.); Die Dauer der Intubation bei geheilten Diphtheriekranken 
vor der Serumbehandlung und jetzt, Disch. med. Woch. 1895 No. 46. 

Bókay, Ueber das Intubationstrauma, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1901 Bd. 58. 

Bonain, A., Tubes longs et tubes courts etc., Congrès de la société française d’otologie, 
de laryngologie et de rhinologie, 4 et 7 Mai 1896. 

Brown, Dillon, The construction of O’Dwyer’s tubes, wüh a report of three hundred 
and fifty cases of intubation of the larynz, Arch. of Pediatrics 1891. 

Carstens, Ueber das Verfahren der Intubation bei der diphtherischen Kehlkopfstenose, 
Jahrb. f. Kinderheilk. 38. Bd. 1894 Heft 2 u. 3. 

Escherich, Ueber die Indikationen der Intubation bei Diphtherie des Larynx, Wien. 
klin. Woch. 1891 No. 7—8. 

Fronz, E. (v. Widerhofer’s Klinik), Die temporäre Tubage bei der Tracheotomie, Jahre. 
f- Kinderheük. 44. Bd. 1897 Heft 1. 

Galatti, Ueber Narbenstrikturen nach Intubation, Leipzig 1896. 

Ganghofner, Ueber die Behandlung der croupös-diphtheritischen Larynıstenose mittels 
der O’Dwyer’schen Intubationsmethode, Jahrb. f. Kinderheik. 30. Bd. Heft 3. 

Gottfried, Ueber die Tubage des Kehlkopfes bei Diphtiherie, Ther. Monatsh. 1891 Heft 6. 

Guyer, Die Intubation des Larynx nach O’Diwyer am Kinderspital Zürich, Korrespbl. f. 
Schweiz. Aerzte 1889. 

Hagenbach-Burckhardt, Ueber Retention der Sekrete bei Tracheotomierten und In- 
lubierten, Korrespbl. f. Schweiz. Aerzte 1898. 

Hagenbach-Burckhardt, Ueber Decubitus und Stenosen nach Intubation, Korrespbl. 
JS. Schweiz. Aerzte 1900 No. 17, 18. 

Heubner, Ein Kehlkopfphantom zur Erlernung der Intubation, Jahrb. f. Kinderheil- 
kunde, 36. Bd. 161. 

Huber, Fr., Recent observations relating to intubation, Arch. of Pediatrics 1889 Vol. 6 
No. 61 

Klein, A., Die operativc Behandlung der diphtheritischen Stenose der Luftwege und 
ihre Erfolge (aus Baginsky’s Abteilung), Arch. f. Kinderheilk. 1897 Bd. 23. 

O’Dwyer, Intubation of larynı, papers read before the New York Acad. of medicine, 
June 1887; Intubation tubes, Transact. of the Philadelph. c.-med. Soc. 1888; In- 
tubation in chronic stenosis of the larynx etc., New York Med. Journ., March 10, 1888. 

O'Dwyer, Retained intubation tubes. Causes and treatment. Archives of Pediatrics 1897. 

Ranke, Ueber Intubation des Kehlkopfes, Münch. med. Woch. 1889 No. 28 u. ff.; In- 
tubation und Tracheotomie nach dem Ergebnis der von der Deutschen Gesellschaft f. 
Kinderheilk. veranstalteten Sammelforschung, ibid. 1898 No. 44. 

v. Ritter, G. (aus Ganghofner’s Klinik), Zur Kenntnis der Atresia laryngis post in- 
tubationem, Arch. f. Kinderheilk. 1891 Bd. 32. 

Schlatter, Tracheotomie und Intubation bei der Behandlung der diphtherischen Larynx- 
stenose, Korrespbl. f. Schweiz. Aerzte 1892. 

Schweiger, Die Intubation bei diphtherischer Larynıstenose, Jahrb. f. Kinderheilkunde 
36. Bd. Heft 8 

Thiersch, Kongr. d. Deutschen Geselisch. f. Chirurgie 1888. 

Trumpp, J., Notiz zur Technik der Intubation, Münch. med. Woch. 1896 No. 17. 

Trumpp, J.. Die Intubation in der Privatpraris, Münch. med. Woch. 1899 No. 45; 
Die unblutige operative Behandlung von Laryngostenosen mittels der Intubation, 
Leipzig und Wien 1900. 

Urban, Zeitschr. f. Chir. 1890. 

Weissenberger, A., Diphtheriescrumtherapie und Intubation im Kinderspital in Basel, 
Inaug.-Diss., Basel 1899, Ref. im Centralbl. f. Kind. 1900 No. 11. 

Widerhofer, O’Diwyer’e Intubation und die Tracheotomie bei der diphtherischen Larynx- 
stenose, Festschr. zu Ehren Henoch’s, Berlin 1890. 


2. Keuchhusten. 


Einleitung. 


Krankheitsbegriff. Der Keuchhusten ist eine durch ein specifisches Kontagium 
hervorgerufene Infektionskrankheit, welche mit einem Katarrh der Luftwege und 
eigenartigen krampfhaften Hustenanfällen einhergeht. Die Hustenanfälle erfolgen 
periodisch und sind durch hustenfreie Intervalle getrennt. Der Sitz des Katarrhs 
wird von manchen Beobachtern in den Kehlkopf und den oberen Teil der Luftröhre, 
von anderen in die Bronchien verlegt; doch ist auch die Nasen- und Rachenschleim- 
haut häufig katarrhalisch verändert, besonders im Beginne der Krankheit. Ebenso- 
wenig wie über die Lokalisation herrscht auch über das Zustandekommen der 
Hustenanfälle Uebereinstimmung. Vielfach nimmt man an, daß dieselben durch 
Reizung sensibler Fasern in der Schleimhaut hervorgerufen werden, wobei bald die 
Endigungen des N. laryngeus superior, bald die sensiblen Trigeminusfasern an- 
geschuldigt werden. Ob es sich beim Keuchhusten um eine Lokalinfektion oder um 
eine Allgemeininfektion des Organismus handelt, etwa mit nachfolgender Lokalisation 
in den Atmungsorganen, ist eine ebenfalls noch unentschiedene Frage. Der regel- 
mäßige Befund von Leukocyten auf der Höhe der Krankheit spricht für eine all- 
gemeine Infektion (FröHLıch). 


Ursache und Entstehung. Fast alle Autoren stimmen darin überein, daß eine 
Infektion durch specifische Organismen dem Keuchhusten zu Grunde liegt; der 
Nachweis derselben ist jedoch bisher in einwurffreier Weise nicht gelungen. Eine 
Reihe von Forscheon (PouL£etT, HENKE, JANSEN. LETZERICH, TSCHAMER, BURGER, 
DeıchLer, Moncorvo, BROADBENT, AFANASIEF) hat sich mit diesem. Nachweis 
beschäftigt; von diesen wurden bald Hyphomyceten, bald Bacillen, endlich Protozoen 
in ätiologische Beziehung zum Keuchhusten gebracht. Rırrer glaubt Diplokokken 
von außerordentlicher Kleinheit, welche er mit dem zähen Bronchialsekret beim 
Hustenanfalle fand, als Erreger der Krankheit ansprechen zu können; als Sitz der 
Krankheit betrachtet er die Bronchialschleimhaut, wo er während des Stadium con- 
vulsivum die pathogenen Keime konstant in kompakter Masse nachzuweisen ver- 
mochte. CzarLewskKı und HENSEL bezeichnen kleine Stäbchen als Erreger. 


Die Diagnose kann wohl im Beginn, im sogenanten katarrhalischen Stadium, 
Schwierigkeiten begegnen, doch wird sie leicht, sobald die charakteristischen Husten- 
anfälle auftreten. Der Hustenanfall verläuft in Form rasch aufeinander folgender 
exspiratorischer Hustenstöße, die alsdann von einer lang gedehnten pfeifenden In- 
spiration unterbrochen werden, worauf wiederum eine Reihe exspiratorischer Husten- 
stöße folgt mit abermaliger Unterbrechung durch die pfeifende Inspiration; dies 
kann sich mehrmals so wiederholen. Den Abschluß des Anfalles bildet zumeist 
Würgen und Erbrechen von Speiseresten und Schleim. Während des Anfalles 
werden Gesicht und Schleimhäute cyanotischh manchmal kommt es dabei zu 
Blutungen, insbesondere der Nasenschleimhaut, sowie zu Ekchymosen der Con- 
junctiva. Bei sehr intensiven Anfällen werden auch partielle Krämpfe oder all- 
gemeine Konvulsionen beobachtet. Ein solcher Anfall kann auch tödlich enden, 
was allerdings nur selten vorkommt. Es giebt auch Fälle von Keuchhusten, bei 
welchen die pfeifenden oder giemenden Inspirationen vollständig fehlen. Rocer und 
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Szesö haben eine Form von Pertussis beschrieben, wo statt des krampfhaften 
Hustens ein krampfhaftes Niesen auftritt. In der anfallsfreien Zeit findet sich beim 
unkomplizierten Keuchhusten nichts Abnormes bei physikalischer Untersuchung der 
Brustorgane, nur hier und da sparsame Rasselgeräusche. Doch deuten öfters öde- 
matöse Anschwellungen der Augenlider, Ekchymosen der Conjunktiva sowie eine 
Ulceration am I'renulum linguae das Bestehen von Keuchhusten an, sowie denn auch 
durch Druck auf den Zungengrund häufig ein Anfall ausgelöst werden kann. Fieber 
ist manchmal im Beginne vorhanden, fehlt jedoch im weiteren Verlaufe, solange 
Komplikationen (Kapillarbronchitis, Bronchopneumonie) ausbleiben, die mit Fieber 
einhergehen. Als hauptsächliche Folgezustände und Nachkrankheiten sind anzu- 
führen: Emphysem, Tuberkulose, Anämie, ferner Hernien, Mastdarmvorfall, Dilatation 
des rechten Herzens, höchst selten Hirnblutungen mit cerebralen Lähmungen. 

Der Keuchhusten befällt — seltene Fälle ausgenommen — ein und dasselbe 
Individuum nur einmal, Kinder disponieren viel mehr zu der Erkrankung als Er- 
wachsene, besonders Kinder in den ersten Lebensjahren. 


Behandlung. 


Bei unbefangener Würdigung der Resultate, welche 
mit den zahllosen im Laufe der Jahre empfohlenen und 
bis in die neueste Zeit sich mehrenden Mitteln gegen 
denKeuchhusten thatsächlich erreicht wurden, ergiebt 
sich, daß man eine unbestreitbar specifische Wirkung 
keinem dieser Mittel zugestehen kann. Eine wesentliche 
Abkürzung der Krankheitsdauer läßt sich auf medikamentösem Wege 
nur ausnahmsweise erreichen, wohl aber gelingt es oft, die Zahl und 
Intensität der Anfälle zu vermindern, wodurch immerhin einer wichtigen 
Indikation entsprochen wird. Bei sehr mildem Verlauf der Krankheit 
bedarf es überhaupt keiner Medikamente, und läßt sich ein derartiger 
milder Verlauf nicht selten durch hygienische Maßnahmen erzielen. 
Ein wesentlicher Teil der ärztlichen Thätigkeit beim Keuchhusten liegt 
in der Prophylaxe und in der Erteilung zweckmäßiger Vorschriften 
betreffend die Diät und Hygiene. Eine weitere Aufgabe bildet die 
TENE der Komplikationen und Nachkrankheiten. 


Prophylaxe. 


Wenn auch zugegeben ist, daß gesunde und ältere Kinder den 
Keuchhusten zumeist gut überstehen, so ist derselbe andererseits 
für Kinder der jüngsten Altersstufen und insbesondere für Kränkliche 
oder aus tuberkulösen Familien stammende eine sehr ernste, durch 
ihre Komplikationen und Folgezustände oft das Leben gefährdende 
Krankheit. Es empfiehlt sich daher, solche besonders bedrohte Kinder 
beim Ausbruch einer Keuchhustenepidemie, wenn möglich, aus dem 
Orte zu entfernen oder doch von jedem Verkehr mit anderen Kindern 
auf öffentlichen Spielplätzen, in Kindergärten u. s. w. fern zu halten; 
denn bei dem Umstande, daß die Krankheit oft genug nicht im Be- 
ginne erkannt wird, ist hier. vielfache Gelegenheit zur Ansteckung 
gegeben. Um die allzu große Ausbreitung einer Epidemie zu be- 
schränken, ist Beaufsichtigung der Kleinkinderschulen und Kinder- 
bewahranstalten sowie der Krippen notwendig, von welchen alle Kinder 
mit verdächtigem Husten und ebenso noch gesunde Geschwister von 
Erkrankten fern gehalten werden sollten. 


Diät. 


Man reiche den Kindern eine leicht verdauliche Kost, vermeide 
trockene Nahrungsmittel von krümeliger Beschaffenheit, die leicht 
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Hustenanfälle auslösen, lasse nötigenfalls häufigere kleine Mahlzeiten 
und zwar bald nach dem Anfall nehmen, um so die durch Erbrechen 
veranlaßte Nahrungseinbuße zu ersetzen. 


Hygiene. 


Möglichst viel Zufuhr reiner Luft beeinflußt erfahrungsgemäß den 
Verlauf in günstiger Weise. Wenn es die Witterungsverhältnisse ge- 
statten, lasse man die Kinder mehrere Stunden des Tages im Freien 
zubringen, doch sei man diesbezüglich vorsichtig und achte auf etwa 
sich entwickelnde Komplikationen. 

Ausgiebige Lüftung der Wohnräume, geräumige Schlafzimmer, 
Schlafzimmerwechsel behufs ausreichender Ventilation ist von unbe- 
streitbarem Werte. | 

Ueber den Einfluß der Orts- und Luftveränderung sind 
die Ansichten geteilt. Es ist nicht zu leugnen, daß eine solche Orts- 
veränderung häufig die Krankheit milder gestaltet, besonders wenn 
man während der warmen Jahreszeit die Kinder aus der Stadt nach 
einem Ort in geschützter Lage und waldiger Gegend sendet und ihnen 
da tagsüber der Aufenthalt im Freien in staubfreier Luft ermöglicht 
ist. Wie viel dabei dem letzteren Umstande zuzuschreiben ist und 
was etwa auf Rechnung des Ortswechsels kommt, ist nicht ohne weiteres 
zu unterscheiden. 

UFFELMANN ist der Ansicht, daß der Ortswechsel nur dann Nutzen 
bringt, wenn man ihn erst ausführt, sobald der Keuchhusten mit 
seinen charakteristischen Anfällen 3 Wochen gedauert hat. Moxrı 
sah häufig günstige Beeinflussung im Stadium des Initialkatarrhs und 
im Beginn des Stadium spasmodicum. Er empfiehlt Aufenthalt in 
windgeschützten Thälern im Sommer, doch nicht im Hochgebirge 
wegen der großen Temperaturschwankungen, im Winter: Görz, Gries, 
Meran, Arco. 

Mit Rücksicht darauf, daß die in irgend eine Sommerfrische oder 
einen sonst geeigneten Ort überführten keuchhustenkranken Kinder 
die Krankheit in bisher seuchenfreie Gegenden verschleppen können, 
ist eine solche Transferierung nur dann statthaft, wenn man die 
Patienten genügend isoliert unterbringen kann: in einsam gelegenen 
Häusern, in einer Försterei, auf Landgütern u. s. w. 

Sehr beherzigenswert ist diesbezüglich der Vorschlag von Unkun, 
daß keuchhustenkranken Kindern in Luftkurorten, Solbädern, an der 
Seeküste u. s. w. besondere Plätze angewiesen werden mögen. 


Medikamentöse Behandlung. 


Die gegen den Keuchhusten in Anwendung kommenden Medi- 
kamente pflegt man in 2 Gruppen zu scheiden: a) Narcotica oder 
Antispasmodica, b) Desinficientia oder Antiseptica. 

Diese Einteilung ist nicht durchweg scharf einzuhalten, da bei 
manchen Medikamenten auf eine Wirkung sowohl in dem einen als 
auch in dem anderen Sinne reflektiert wird. Es sollen daher die am 
meisten gebräuchlichen Medikamente und Behandlungsmethoden mit 
besonderer Berücksichtigung der neueren hier besprochen werden, 
ohne die erwähnte Gruppierung strikte zu befolgen. 

Belladonna, früher sehr beliebt, wird jetzt weniger angewendet 
und durch andere Narcotica ersetzt. Bei kleineren Kindern ist es 
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besser, auf die Präparate der Belladonna zu verzichten. Man rechnet 
etwa 0,003—0,005 Pulv. rad. Belladonnae auf das Lebensjahr und kann 
für ältere Kinder verschreiben: Pulv. rad. Belladonnae 0,1—0,2, Sacchari 
3,0 in doses X 3mal täglich 1 Pulver; oder Tinct. Belladonnae gutt. 
1—5 : 50,0, Syrupi 20,0, S. 3-stündlich 1 Kaffeelöffel. 

Opium und seine Präparate, insbesondere Morphium wird als 
ein verläßliches Mittel bei schweren Anfällen betrachtet. HExocH 
empfiehlt folgende Formel: Morphii muriat. 0,01—0,03, Aquae dest. 
35,0, Syrupi Altheae 15,0, M. D. S. 2—4 mal täglich 1 Theelöffel. Doch 
ist Vorsicht und sorgfältige Ueberwachung nötig. 

Codein ist weniger wirksam als Morphium. SoLTMANN ließ von 
einem Codeinsyrup: Codein 0,2, Alkohol 5,0, Syrup 95,0 etwa 10 g 
= 0,02 Codein mit 50,0 Aqua in 2 Tagen verbrauchen. 

Antispasmin (1 Molek. Narcein-Natrium, 3 Mol. Natrium sa- 
licyl.) wird von FRöMWAupD gelobt. 

Von einer 5-proz. Lösung in Aqua amygdal. amar. erhalten Kinder unter 
Y, Jahr 3—4mal täglich 3—5 Tropfen = 0,01 pro dosi, mit !/; J. 5—8 Tr. = 0,015, 
mit 1 J. 8-10 Tr. = 0,02, mit 2 J. 10—12 Tr. = 0,02—0,025, mit 3 J. 15—20 Tr. 
= 0,04—0,05 täglich 3—4mal. Kinder über 3 J. erhalten von einer 10-proz. Lösung 
zuerst 10 Tropfen täglich 3ınal, eventuell später 4mal, noch ältere je 15—20 Tropfen, 
Erwachsene bis 25 Tropfen als Einzeldosis. 


Chloralhydrat ist auch bei sehr jungen Kindern anwendbar: 
0,5—1,0:100 Aq. mit 10,0 Syrup 2—3-stündlich 1 Kinderlöffel, bei 
älteren 2—3 : 100 mehrmals täglich 1 Kinder- bis 1 Eßlöffel, oder als 
Klysma täglich 1mal 0,1—0,5, bei älteren Kindern bis 1,0. 

Chloroform empfiehlt Scaune zur Inhalation in der Weise, 
daß man in den Dampfkessel eines Inhalationsapparates einen EBlöffel 
voll warmen Wassers giebt unter Zusatz von doppelt so viel Tropfen 
Chloroformium purissimum, als das Kind Jahre zählt; es wird 4mal 
täglich inhaliert, und wenn nach 8tägigem Inhalieren keine Besserung 
eintritt, werden 3mal so viel Tropfen Choroform zur Inhalation ver- 
wendet, als das Kind Jahre zählt. 

Das Bromoform, von Sterp zuerst empfohlen, fand seitens 
mehrerer Autoren eine sehr günstige Beurteilung seiner Wirkung auf 
den Keuchhusten. So sprechen sich mehr weniger günstig aus: Nev- 
MANN, LÖWENTHAL, FISCHER, SCHIPPERS, (CASSEL, NAUWELAERS, 
ÜÖSFELD, neuestens FIERTS, Eröss und RITTER, wogegen ULLMANN, 
UxruN und UnGar das Mittel für wertlos und bedenklich erklären. 


Stepp hält seine Angaben über die günstige Wirkung aufrecht, dabei jedoch 
größere Gaben als die ursprünglich angeführten für erforderlich. Nach v. Horoch's, 
Bonome’s und Mazza’s Untersuchungen bewirkt Bromoform eine Herabsetzung der 
Reizbarkeit der psychomotorischen Hirnrindencentren, andere schreiben ihm auch 
eine gewisse specifische Wirkung zu. Die Wirkung scheint an die im Organismus 
vor sich gehende Produktion von freiem Brom geknüpft zu sein. 

Die Ermittelungen von GERHARDI (unter Ungar’s Leitung) über das Auftreten 
fettiger Degeneration innerer Organe nach längerer Bromoformdarreichung bei Ver- 
suchstieren wurden durch neuere Experimente nach Rırrer nicht bestätigt. Eben- 
sowenig ergaben klinische Beobachtungen unangenehme Nebenwirkungen. BoERGER 
konnte zwar 14 Fälle von Bromoformvergiftung aus der Litteratur zusammenstellen, 
doch waren sie niemals auf Darreichung der verschriebenen Dosen erfolgt, vielmehr 
durch Unvorsichtigkeit entstanden; obgleich es sich um Mengen von bis zu 6 g 
dabei handelte, ist nur 1mal ein letaler Ausgang erfolgt. Die Verschreibung ge- 
schieht am besten in Mengen von 3—Ö, höchstens 10 g im dunklen Tropfglas, 
und soll aus diesem die bestimmte Tropfenzahl auf einen Löffel Flüssigkeit (Zucker- 
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wasser) fallen gelassen werden; man muß darauf sehen, daß die Tropfen, welche 
als kleine Perlen im Wasser liegen, auch wirklich mit verschluckt werden. 

CösreLp verschreibt: Bromoform. 5,0, Spirit. 20,0 Da ad vitrum fuscum, davon 
3—4mal täglich 10, 15, 20 Tropfen. 

Gay empfiehlt folgende Emulsion: Bromoformii 1,2 (45 Tropfen), Olei amydal. 
dulc. 15,0, f. c. Gummi arabici 10,0, Syrupi. 30,0, Aq. destill. 65,0. Ein Theelöffel 
dieser Emulsion ist = 0,05, ein Kinderlöffel = 0,1, ein Eßlöffel = 0,15 Bromoform. 

Fiertz rechnet 30 Tropfen aus dem Patenttropfglas — 1 g Bromoform. Die 
Dosierung empfiehlt er nach der Formel a + 2 Tropfen, wobei a das laufende 
Lebensjahr bedeutet bis zum 10. Jahre. Es ergeben sich folgende Mittelzahlen für 
die Anfangsdosis, welche 3—4 mal in 24 Stunden zu geben ist. Für das Alter von 
0—6 Mon. 1—2 Tropfen, 7—12 Mon. 3 Tr., 1—2 Jahren 4 Tr., 2—3 J. 5 u. s. w., 
so daß bei 8 J. 10, bei 10 J. 12 Tr. 3—4 mal täglich gegeben werden. Nötigenfalls 
ist nach 8 Tagen um je 1—2 Tropfen mit der Einzeldosis zu steigen und damit 
ununterbrochen fortzufahren bis Patient 14 Tage lang nicht mehr gehustet hat; 
dann folgt allmähliche Entwöhnung. 

Rırrer gelangt zu noch größeren Dosen. Kinder unter !/ Jahr bekommen 
1 Tropfen 3mal täglich, von !/;—?/, Jahr 4mal täglich, von ®/, bis zu 2 Jahren 
3mal täglich 2 Tropfen in abgekochtem Wasser, von 3 Jahren an so viele Tropfen 
als Lebensjahre in entsprechender Wiederholung in einem halben Theelöffel Ungar- 
wein, so daß z. B. ein 5-jähriges Kind mal täglich 5 Tropfen erhält. 

Nach den vorliegenden Erfahrungen kann man von 
der Anwendung des Bromoforms einen mildernden Ein- 
fluß auf den Verlauf des Keuchhustens erwarten, viel- 
leicht manchmal auch eine Abkürzung der Dauer des- 
selben. Ob die längere Zeit fortgesetzte Darreichung 
größerer Gaben ganz unbedenklich ist, müssen noch 
ausgedehntere Erfahrungen lehren. 

Bromkalium und Bromammonium 2—5 : 100,0 mehrmals 
täglich 1 Kinderlöffel wird ebenfalls als Sedativum gegeben, hat aber 
keinen nennenswerten Erfolg. 

Das Chinin gilt seit der Empfehlung von Bınz als dasjenige 
Mittel, welchem noch am meisten eine specifische Wirkung auf den 
Keuchhusten zugeschrieben werden könnte. Eine solche Wirkung 
wird unter anderen auch von HAGENBACH und neuestens von UNGAR 
behauptet. Letzterer erklärt etwaige Mißerfolge aus der zu geringen 
Dosierung. Er giebt bei Kindern bis zu 4 Jahren 3mal täglich so 
viel Decigramme, als das Kind Jahre zählt, bei Kindern über 4 Jahre 
in der Regel nicht mehr als 1,2 g pro die (0,4 pro dosi) und nur 
ausnahmsweise bei besonders kräftigen Kindern und großer Intensität 
der Erkrankung 1 oder 2 Tage lang 1,5 g pro die resp. 0,5 pro dosi. 
Bei weniger als 2 Jahre alten Kindern giebt er nötigenfalls verhältnis- 
mäßig größere Gaben, in der Regel jedoch nicht mehr Centigramme 
pro dosi, als das Kind Monate zählt. Ausnahmsweise erhält jedoch 
ein kräftiges Kind von 3 Monaten schon 0,05 pro dosi, ein 6-monat- 
bis 0,1, ein 1-jähriges Kind 0,12 und ein 1!/, Jahr altes bis 0,2 pro 
dosi. Dabei ist nicht nur das Alter, sondern das Gesamtverhalten 
des Kindes maßgebend, und werden die größeren Gaben nur durch 
einige Tage (meist 3—6) gereicht, dann bei Eintritt der Besserung 
zunächst die Einzelngabe, später auch die Zahl derselben auf 2 und 
schließlich 1 Dosis vermindert. Bei größeren Kindern wird dieselbe 
Einzelngabe zuerst 2mal, dann 1mal täglich gegeben. Doch soll noch 
tagelang nach Aufhören der eigentlichen Paroxysmen mit kleineren 
Gaben fortgefahren werden. 

Man verabreicht (am besten Chininum muriat.) größeren Kindern 
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das Chinin in Gelatinekapseln, kleineren in wässeriger Lösung mit 
Zusatz von Syrup. Rubi Idaei und einigen Tropfen Salzsäure. 


Eine Hauptschwierigkeit der Chininbebandlung des Keuchhustens bildet der 
bittere Geschmack, weshalb es die Kinder oft verweigern. Das fast geschmackfreie 
Chiniuum tannicnm ist sehr schwer löslich und enthält nur 30 Proz. Chininhydrat. 
Chininklysmen sind ebenfalls unzuverlässig in ihrer Wirkung. Dagegen soll sich 
das Euchinin (der Aethylkohlensäureester des Chinins) nach v. NooRDEN zum 
Ersatz des Chinins gut eignen, da es nicht bitter schmeckt, die Verdauung nicht 
stört; man kann es in Milch, Kakao, Suppe etc. geben, und hält v. Noorven 1!/, bis 
2 g Euchinin für gleichwertig mit 1 g Chininum hydrochloricum. 

Für Fälle, wo das Chinin per os nicht beigebracht werden kann, empfehlen 
UnGar und seine Schüler (Fervers, HorLLann) subkutane Injektionen, ins- 
besondere von Chininum bimuriaticum. Dieses neutrale, nicht kaustisch 
wirkende Salz löst sich bereits in 0,66 Wasser, und sollen hierbei Indurationen und 
Hautnekrose gut vermeidbar sein. 

Man nimmt nach HorLann 20,0 g basisch-salzsaures Chinin, 15,0 g Aq. dest., 
5,0 Salzsäure, die so erhaltene Chininlösung enthält 0,75 g Chinin auf 1 ccm. Täg- 
lich sollen 1—2 Injektionen (Rücken, Nates) gemacht werden. In der privaten 
Praxis dürfte dies oft auf Widerstand stoßen. 


Das Antipyrin, wegen seiner Zugehörigkeit zu den Körpern 
der Chinolinreihe gewissermaßen als Ersatz des Chinins zu gleicher 
Zeit von SONNENBERGER, DEMUTH und WINDELBAND zur Behandlung 
des Keuchhustens empfohlen, hat den von den Genannten und anderen 
behaupteten Anspruch einer specifischen Wirkung auf die Dauer auch 
nicht zu wahren vermocht. Den enthusiastischen Anpreisungen der 
einen folgten bald herabstimmende und selbst gänzlich negierende 
Berichte anderer. 

SONNENBERGER gab so viel Centigramme Antipyrin als Einzeln- 
dose, als das Kind Monate, so viel Decigramme, als es Jahre zählt, 
3mal täglich in Pulverform mit reichlich Wasser, am besten nach dem 
Essen; bei älteren Kindern relativ weniger, z. B. einem 8-jährigen 
Kind 0,5 pro dosi. Es soll konsequent wochenlang fortgegeben wer- 
den, mindestens bis zum vollständigen Aufhören der Anfälle zweck- 
De nen auch noch 1—2 Wochen lang nachher in kleineren 

aben. 

v. GENSER will mit kleineren Gaben Antipyrin ebenfalls sehr 
befriedigende Resultate erzielt haben; er gab anfangs so viel Deci- 
granıme, als das Kind Jahre zählt, pro die auf 3 Dosen verteilt, 
nach etwa 4 Tagen kann man auf das 1’/,-fache und mehr steigen. 
Nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren, die das Mittel nachge- 
prüft haben, und nach den Resultaten einer größeren, im Prager 
Kinderspitale angestellten Versuchsreihe kann man hierüber folgendes 
sagen: 

Das Antipyrin wird in der vorstehend angegebenen 
Dosierung von Kindern ohne Widerstreben genommen 
undgutvertragen,eine nachteilige Nebenwirkung tritt 
im allgemeinen nicht hervor. Selten, wenn je, gelingt 
es dadurch, den Verlauf abzukürzen, in einer wechseln- 
den Anzahl von Fällen wird die Zahl und, wie es 
scheint, auch die Intensität der Anfälle etwas gemin- 
dert; in nicht wenigen Fällen versagt es vollständig. 

Antipyrin und Phenacetin wurden von LeususcHher auf ihren Wert 


beim Keuchhusten geprüft. Er hatte ähnlich günstige Resultate mit Antifebrin wie 
mit Antipyrin, fand jedoch das Phenacetin unwirksam. Doch hält LEUBUSCHER die 
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längere Darreichung des Antifebrins für nicht ungefährlich, und muß man ihm darin 
beistimmen. Das mandelsaure Antipyrin (Tussol) zieht Resnn dem Anti- 
pyrin vor; unter 1 J.: 0,05—0,1, 1—3 J.: 0,1—0,2, 3—5 J.: 0,25 täglich 3—4 mal, 
für ältere Kinder 0,5 täglich 3—4 mal oder Tussoli 2,5, Aq. dest. 80,0, Syrupi Cort. 
Aurant. 20,0. M. D. S. 3—4 mal täglich 1 Kaffee- bis 1 Kinderlöffel zu geben, doch 
nicht mit Milch oder in der Nähe einer Milchmahlzeit. Feucuhtwanger und TITTEL 
empfehlen das Citrophen. 

Resorcin zu innerem Gebrauch empfiehlt Concerrı in Tagesdosen, von 20 cg 
bis 15 g in Solution von 40—100 g 2-stündlich verabreicht. Intoxikations- 
erscheinungen sollen nicht aufgetreten sein. 

Oxymel Scillae (von NETTER empfohlen) fand M. F. Schwirer bei Ver- 
suchen in Monrtr’s Poliklinik wirksam. Die Anwendung ist folgende: Zwischen 3 
und 4 Uhr nachmittags nimmt der Kranke etwas zu sich, von 4—5 Uhr bekommt 
er alle 10 Min. einen Kaffeelöffel voll Oxymel Scillae, so daß Kinder unter 3 Jahren 
4—5 Kaffeelöffel, Kinder über 3 Jahre 6—7 Kaffeelöffel erhalten. Um 7 Uhr 
Abendbrot. Das Mittel wird bis zum Aufhören der Anfälle fortgesetzt. Die Dauer 
der Krankheit wird nicht beeinflußt, doch soll die Zahl und Heftigkeit der Anfälle 
rasch abnehmen. 

Das Terpinhydrat, ein Derivat des Ol. Terebinthinae, soll nach Manasse, in 
großen Dosen: 0,5—1,0 als Pulver 3mal täglich gegeben, schon nach 4—5 Tagen 
Verminderung der Anfälle, jedenfalls aber ein Leichterwerden derselben bewirken, 
wobei es sich namentlich um eine. Beeinflussung des begleitenden Bronchialkatarrhs 
handelt. Taramon giebt das Mittel in kleineren Dosen kombiniert mit Antipyrin 
in einer Solution. 

. Das Antitussin, eine Salbe aus 5 Teilen Difluordiphenyl, 10 Teilen Vaselin 
und 85 Teilen Wollfett wurde von Hrım in Düsseldorf mit gutem Erfolg bei Pertussis 
angewendet. Hals, Brust und Rücken zwischen den Schulterblättern werden mit 
warmem Seifenschaum abgerieben und trocken frottiert, hierauf eine haselnußgroße 
Portion der Salbe auf diese Teile verteilt und gut eingerieben. Die Wirkung soll 
darauf beruhen, daß das Difluordiphenyl, welches wie andere Fluorkörper durch 
tierische Membranen diffundiert, in die Blutbahn gelangt und auf gewisse Nerven- 
apparate einwirkt. Krause bestreitet die günstige Wirkung und will danach Haut- 
geschwüre beobachtet haben. Auch R. Fiscur hatte mitunter günstige Wirkungen, 
die indes bei anderen Fällen ausblieben. 

Das Pertussin (Extract thymi sacchar.) von E. FıscHer empfohlen: mehrmals 
täglich 1 Kinderlöffel auch von GRAETZER gelobt. 


Lokale Behandlung. 


Einblasungen pulverförmiger Substanzen in die 
Nase. Diese von MicHAeEL inaugurierte Behandlungsmethode basiert 
auf der Anschauung, daß der Keuchhusten eine von der Nasenschleim- 
haut ausgehende Reflexneurose sei; doch bezeichnet MıcmarL selbst 
diese Theorie als zweifelhaft, da sich die Erfolge dieser lokalen Be- 
handlung auch erklären ließen, wenn man annehme, daß das einge- 
blasene Pulver als Reiz wirke und daß die Behandlung ähnlich dem 
Senfteig auf die Haut als derivative 'zu betrachten sei. Ein gerades, 
ca. 20 cm langes Glasrohr wird, mit dem Pulver beschickt, in gerader 
Richtung in den unteren Nasengang eingeführt und in jedes Nasen- 
loch eine Einblasung gemacht, gewöhnlich einmal in 24 Stunden. Zu 
den Einblasungen verwendet man am besten Pulv. Resinae ben- 
zoös; von MicHAenL wurden auch Einblasungen mit Chininum sulf. 
oder Argent. nitric. in 10-proz. Mischung mit Talcum, von anderen 
mit fein pulverisierter Borsäure und Pulver von gerösteten Kaffee- 
bohnen zu gleichen Teilen vorgenommen. 

GUTTMANN hat von Einblasungen mit reinem Sozojodol-Na- 
trium, welches in der Menge von etwa °/, g in jedes Nasenloch 
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mittels Pulverbläsers täglich einmal insuffliert wurde, meist Vermin- 
derung der Zahl und Stärke der Anfälle gesehen. 

Nach MıcamarL soll die Wirkung der ersten drei Einblasungen 
für die Chancen dieser Behandlungsmethode maßgebend sein; nimmt 
die Zahl der Anfälle sofort ab, so ist ein milder Verlauf zu ge- 
wärtigen, steigt die Zahl sofort hoch an, so kann man eine abgekürzte 
Dauer erhoffen, während bei gleichbleibender Zahl kein Erfolg zu er- 
warten ist. 

Auch von anderen Autoren wird eine günstige rg 
Verlaufes durch die Insufflationen zugegeben, jedoch giebt es Fälle 
genug, wo gar kein Nutzen davon zu sehen ist. 

Die Lokalbehandlung des Rachens und Kehlkopfes 
mittels Inhalationen, Einblasungen und Pinselungen, früher sehr be- 
liebt, wird jetzt weniger geübt, da sie im allgemeinen wenig Nutzen 
hat und manche der angeführten Prozeduren auf steten Widerstand 
der Kinder stoßen, so daß der Arzt und die Angehörigen davon bald 
Abstand nehmen. 


Hacexsgaca sah gute Erfolge von Einpinselungen des Rachens und Kehlkopf- 
einganges mit Chininsolution. Er sowohl als LETzerıca bedienten sich ferner zu 
Einblasungen in den Kehlkopf einer Mischung von Chininum hydrochl. 0,01—0,015, 
Natr. bicarb. 0,015, Gummi arab. 0,25. Ferner wurden verwendet: Karbolsäure !', 
bis 2-proz., Salicylsäure '/;—!/s-proz., Aqua picea und Aq. dest. ää, Ol. Terbinthinae 
u.a. m. zu Inhalationen; Resorcin (Moncorvo) in 1—2-proz. Lösung zu Pinselungen. 
In neuerer Zeit wurde auch die Einpinselung des Rachens und Kehlkopfes mit 
Cocain in 5—20-proz. Lösung als wirksam empfohlen. Abgesehen von der meist 

nur flüchtigen Wirkung, ist das Verfahren auch nicht ungefährlich wegen Gefahr 

der Cocainvergiftung, und daher die Anwendung starker Lösungen nicht ratsam. 
RAUBITSCHEK (Prag) hat mit Einpinselung des Rachens mit Sublimatlösung 0,1 ad 
100,0 gute Erfolge erzielt; Zungengrund, Kehldeckel und Mandeln sollen benetzt 
werden täglich einmal, in leichteren Fällen alle 2 Tage. 


Der Nutzen des früher oft. empfohlenen Aufenthaltes in Leucht- 
gasfabriken, um die Destillationsprodukte der Steinkohlen auf die 
Respirationsorgane einwirken zu lassen, ist ebenso fraglich wie jener 
der Schwefelräucherungen und Einatmungen von schwetliger 
Säure. Die Schwefelräucherungen wurden nach Morn und Moxpby 
so vorgenommen, daß man abwechselnd im Wohn- und Schlafzimmer 
25 g Schwefelfaden pro Kubikmeter Raum verbrannte. Das Gas bleibt 
5 Stunden lang im verschlossenen Zimmer, dann wird gründlich ge- 
lüftet, und die Kranken schlafen dann in den desinfizierten Betten. 
Neuestens prüfte ULLmAann die Einwirkung der Schwefeldämpfe in 
der Weise, daß er Schwefelfäden auf einem Kohlenbecken verbrennen 
und die sich entwickelnden Dämpfe von schwefliger Säure 3mal 
täglich durch 15 Minuten einätmen ließ. Ein irgendwie günstiger 
Einfluß ließ sich nicht konstatieren. 

Die Behandlung des Keuchhustens mit erhöhtem 
Luftdruck in der pneumatischen Kammer soll nach den 
Berichten von SAxpAHL in Stockholm und SchLirr in Baden-Baden 
gute Erfolge geben. 

Letzterer wandte täglich 2-stündige Sitzungen bei dem gewöhn- 
lichen Ueberdruck von 30 cm Quecksilber an. Die Einwirkung des 
erhöhten Luftdruckes auf den Keuchhusten erklärt er einerseits als 
mechanische, indem die Druckwirkung Hyperämie und Katarrh be- 
seitigen hilft, andererseits als chemische, indem von dem Hämoglobin 
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des Blutes aus dem reichlicher dargebotenen Sauerstoff unter erhöhtem 
Druck ein größeres Quantum aufgenommen wird. 

Eine besondere Art von symptomatischer Behandlung des Keuch- 
hustens hat NÄsELı angegeben, welche darin besteht, daß durch einen 
Handgriff der einzelne Anfall unterdrückt werden soll. 


„Mit den beiden balbgebogenen Zeige- und Mittelfingern wird der aufsteigende 
Ast des Unterkiefers vor dem Ohr festgefaßt, die Daumen werden aufs Kinn gesetzt, 
und mit kräftigem und doch sanftem Zug und Druck schiebt man den Unterkiefer 
nach vorn und unten. Ist der Mund etwas geöffnet, so greifen beide Zeigefinger in 
der Gegend der Eckzähne ein und fixieren den Kiefer. Ist der Mund beim Husten 
schon etwas geöffnet, so faßt man gleich von Anfang an mit beiden Daumen oder 
Zeigefingern den Kiefer an besagter Stelle inwendig, legt die übrigen Finger am 
Unterkieferkörper auf und vollführt derart den Zug nach unten.“ Dieser Handgriff 
kann verschieden modifiziert und auch von hinten ausgeführt werden. Die Ein- 
wirkung erklärt NäczLı reflektorisch durch Lösen des Muskeltonus und mechanisch, 
indem durch Heben des Kehlkopfes mit dem Zungenbein der Kehldeckel, vielleicht 
auch die Rima glottidis geöffnet wird. Das regelmäßige Unterdrücken der Anfälle 
durch den Näseur’schen Handgriff, der von der Umgebung leicht beim Beginn jedes 
Anfalls ausgeführt werden kann, hat angeblich einen günstigen Einfluß auf den 
Verlauf und die Heilung der Krankheit. 


Von den hier angeführten Medikationen und Be- 
handlungsmethoden gewähren noch am meisten Aus- 
sicht auf Erfolg das Bromoform, das Antipyrin und, 
sofern esnicht aufgroßen Widerstand stößt, dasChinin; 
ebenso kann man es mit Insufflationen von Resina 
benzoös versuchen, ohne nachteilige Folgen befürchten 
5 na wen, allerdings mit einer gewissen Auswahl der 

älle. 

Wenn die Anfälle von allgemeinen Konvulsionen 
gefolgt sind, wird man zu stärkeren Narcoticis greifen 
müssen, und empfiehlt sich da besonders das Chloral- 
hydrat. 

Den im Verlaufe des Keuchhustens sich entwickelnden Bronchi- 
tiden und Bronchopnenmonien, den verschiedenen Nachkrankheiten 
ist die größte Aufmerksamkeit zuzuwenden und sind dieselben nach 
den in den betreffenden Abschnitten angegebenen Grundsätzen zu be- 
handeln. 
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3. Parotitis epidemica (Mumps). 


Einleitung. 


Krankheitsbegriff. Die Parotitis epidemica (idiopathica, Mumps) ist eine kon- 
tagiöse Infektionskrankheit, welche durch entzündliche Schwellung der Parotis 
charakterisiert ist, vorwiegend Kinder und jugendliche Individuen befällt und in der 
Regel binnen 1—2 Wochen spontan abheilt. 

Ursache und Entstehung. Die infektiöse Natur der Parotitis epidemica wurde 
mit Rücksicht auf die meist epidemische Verbreitung, entschiedene Kontagiosität 
den cyklischen Verlauf der Krankheit und das gewöhnlich nur einmalige Befallen- 
werden von derselben allgemein angenommen. v. LEeypen und MiıcHaArLıs haben 
aus dem Sekret der Parotis bei Mumps (durch Katheterisation des Duct. Stenonianus 
gewonnen) einen wohlcharakterisierten Diplokokkus gezüchtet, welchen M. als Er- 
reger des Mumps anspricht; er ist dem Gonokokkus sehr ähnlich und mit Eigenbe- 
wegung ausgestattet, wächst auf den gewöhnlichen Nährböden, die Uebertragung 
auf Tiere gelang nicht. (Berl. klin. Woch. 1897 No. 15.) 

Wahrscheinlich erfolgt die Infektion von der Mundhöhle aus, doch ist es noch 
strittig, ob die Parotis dabei primär erkrankt oder die Entzündung derselben als 
Lokalisation einer primären Allgemeininfektion anzusehen ist. Neben der Parotis 
können auch die Submaxillar- und Sublingualdrüsen anschwellen, ausnahmsweise 
letztere allein. Als seltene Lokalisationen sind entzündliche Schwellungen des Hodens 
und Nebenhodens, der Mamma, der Ovarien, eigentümliche Ohraffektionen mit konse- 
kutiver Taubheit (vermutlich Labyrintherkrankung), als ebenso seltene Komplikationen 
Nephritis, Endo- und Pericarditis in der Litteratur verzeichnet. Die Entzündung 
der Parotis, welche vorwiegend das interacinöse und periglanduläre Zellgewebe zu 
betreffen scheint, geht fast ausnahmslos in Zerteilung über, selten in partielle Ver- 
eiterung oder Induration (auch Gangrän) der Drüse. Ein tödlicher Ausgang ist sehr 
selten, doch giebt es einzelne Epidemien mit mehr malignem Charakter. 

Diagnose. Nach einem zwischen 14—24 Tagen schwankenden Inkubations- 
stadium entwickelt sich unter leichter Störung des Allgemeinbefindens und unter 
mäßigem Fieber (welche Erscheinungen oft vorangehen) eine teigig-weiche An- 
schwellung vor und unter dem Ohre, drängt das Ohrläppchen nach außen, verbreitet 
sich an der Wange nach vorn bis zum unteren Augenlid, nach abwärts bis zum 
Halse oder auch über denselben. Meist folgt auf die Entzündung der einen Parotis 
bald die der anderen, oder es werden beide gleichzeitig befallen, wodurch eine sehr 
auffällige Entstellung des Gesichtes zustande kommt. Die Geschwulst ist schmerz- 
haft, besonders beim Versuch, den Mund zu öffnen, sowie beim Kauen, die Haut 
über derselben ist nicht gerötet. Die Rückbildung erfolgt gewöhnlich schon nach 
Ablauf einer Woche. Fieber ist meist nur im Beginn vorhanden. Die Parotitis 
epidemica ist zu unterscheiden von den sekundären Entzündungen der Ohrspeichel- 
drüse, welche als fortgeleitete Prozesse sich an Entzündungen der Umgebung an- 
schließen oder im Gefolge länger bestehender Mundaffektionen auftreten. 

HenocHh macht darauf, aufmerksam, daß mitunter Verwechselungen mit An- 
schwellungen dieser Gegend vorkommen, die durch Lymphadenitis und konsekutive 
Bindegewebsabscesse bedingt sind. 


336 F. GANGHOFNER, Behandlung der Parotitis epidemica. 


Die sogenannte metastatische Parotitis, die sich manchmal zu Infektionskrank- 
heiten wie Typhus, Variola, akuten Exanthemen hinzugesellt, hat eine viel un- 
günstigere Prognose, und bietet die Differentialdiagnose gegenüber dieser Form der 
Parotitis keine Schwierigkeiten. 


Behandlung. 


Bezüglich der Prophylaxe sprechen sich viele Autoren dahin 
aus, daß bei dem zumeist gutartigen Charakter der Krankheit und 
der durchschnittlich sehr kurzen: Dauer derselben eine strenge Isolie- 
rung der Kranken nicht notwendig sei. Indes wird diese Aufstellung 
eine Einschränkung erfahren müssen mit Rücksicht auf die Indi- 
vidualität der der Infektionsgefahr ausgesetzten Kinder und den jeweiligen 
Charakter der Epidemie. Man wird gut thun, solche Kinder thun- 
lichst vor der Infektion zu schützen, die durch schwächliche Kon- 
stitution (insbesondere Skrofulose) Gefahr laufen, auch durch diese 
sonst harmlose Erkrankung ernstlich geschädigt zu werden. So kommt 
es vor, daß bei derartigen Kindern nach Ablauf der Parotitis An- 
schwellungen der benachbarten Lymphdrüsen zurückbleiben, die dann 
verkäsen und so bedenkliche Folgen für den Organismus herbeiführen 
können. Die mitunter beobachteten Ohraffektionen mit nachfolgender 
Taubheit und die anderen oben angeführten Komplikationen legen es 
nahe, trotz der Seltenheit solcher Vorkommnisse, auf dieselben im Laufe 
einer Epidemie zu achten und eventuell prophylaktische Maßnahmen 
im Sinne strengerer Isolierung zu treffen. 

Nach Raven istder Mumps so frühzeitig ansteckend, daß es selten 
gelingt, die Ausbreitung der Krankheit auf die nächste Umgebung zu 
verhüten, und soll die Ansteckungsfähigkeit vom Beginn der Drüsen- 
schwellung an etwa 3 Wochen dauern. 

Die bereits vorhandene Erkrankung läßt sich therapeutisch nicht 
beeinflussen, insbesondere die Dauer derselben nicht abkürzen. 

Man kann daher nur symptomatisch verfahren, die Schmerzen 
lindern und Schädlichkeiten fernhalten. Man verordne Bettruhe, so- 
lange Fieber besteht, in den folgenden Tagen lasse man die Kranken 
im Zimmer, bedecke die Geschwulst mit Fett und Watte, reiche milde 
Kost in flüssiger Form und sorge für gehörige Stuhlentleerung. Statt 
der Fetteinreibung kann auch ein Verband mit essigsaurer Thonerde 
empfohlen werden. Bei heftigem Schmerz kann man Einreibungen 
mit Chloroformöl versuchen. Kalte Umschläge haben in der Regel 
keinen günstigen Erfolg. Bei zögernder Resorption wird öfters Jod- 
kali- oder Jodoformsalbe verordnet, doch vermögen alle diese Mittel 
keinen wesentlichen Einfluß zu üben. 


Il. Behandlung der akuten Infektions- 
krankheiten mit vorwiegender Be- 
telligung des Darms. 


Von 
Dr. Th. Rumpf, und Dr. Kartulis, 
Prof. in Bonn. Arzt am serptlschen Regierungshospital 
Alexandrien. 


i. 2. Behandlung der asiatischen Cholera und des ein- 
heimischen Brechdurchfalls 


von 


Dr. Th. Rumpf, 


Prof. in Bonn. 


Krankheitsbegriff. 


Wir verstehen unter Cholera (n xo4£oa, die Brechruhr) eine mit Durchfällen 
entfärbter, reiswasserähnlicher Flüssigkeit beginnende, häufig von Erbrechen 
begleitete Erkrankung, welche mit Krämpfen der Muskulatur, insbesondere 
der Waden, mit Cyanose und Kälte der Haut und meist mit Anurie einher- 
geht und häufig bei subnormaler Temperatur im Anfall selbst oder in einem protra- 
hierten Koma zum Tode führt. 

Je nach der Ursache unterscheiden wir die Cholera nostras und Cholera 
indica. 


1. Behandlung der Cholera indica (asiatica). 


Einleitung. 


1. Ursache und Entstehung. 


Die eigentliche Heimat der indischen Cholera sind die Niederungen, welche der 
vielverzweigte Ganges durchströmt. 

Von hier aus hat die Seuche sich in verschiedenen, dem menschlichen Verkehr 
folgenden Zügen über Indien, das nordöstliche Asien bis China und Japan, über 
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das nördliche Afrika, Europa und von hier aus nach Amerika erstreckt. Bevorzugt 
erwiesen sich vor allem verschiedene in direktem oder indirektem Schiffsverkehr mit 
Indien stehende Hafenstädte.e Von diesen aus erfolgte meist die Verbreitung in 
das Binnenland, in der Regel durch Uebertragung auf dem Flußverkehr. In anderen 
Fällen erfolgte die Verschleppung auf dem Landweg. Bald waren es nur einzelne 
oder auch Gruppen von Fällen, welche erkrankten, bald schloß sich eine ausgedehnte 
Epidemie an die Einschleppung an. Doch konnte die Cholera außerhalb 
ihrer indischen Heimat bisher nicht heimisch werden. Nach einer Reihe 
von Jahren erlosch die Seuche in den nicht-indischen Ländern und trat erst wieder 
im Anschluß an einen neuen Seuchenzug auf. Auch führte die Einschleppung 
einzelner Cholerafälle keineswegs immer zu einer epidemischen Verbreitung der- 
selben. Es bedarf, wie das von PETTENKOFER’” in vielfachen Arbeiten betont hat, 
zur Entstehung einer Epidemie der örtlichen und zeitlichen Disposition. 

Die örtliche Disposition hängt zum größten Teil mit den allgemeinen 
sanitären Verhältnissen zusammen, insofern einzelne Orte eine gewisse Dis- 
position zur epidemischen Verbreitung der Cholera darbieten und in den ergriffenen 
Orten wieder die tiefer gelegenen und vor allem die sanitär ungünstigen Teile 
vorwiegend befallen werden. 

Die zeitliche Disposition beruht zum Teil auf den gleichen Momenten, 
welche auch eine Neigung zu Darmkatarrhen bedingen, und findet demgemäß 
in der heißen Zeit, in der Anhänfung vieler Menschen und Einfuhr von 
verdorbenen Nahrungsmitteln und Getränken eine Stütze. Aber auch 
eine individuelle Disposition ist notwendig, insofern die Kommabacillen trotz 
bestehender Epidemie den Darmkanal einzelner Menschen passieren und sich in diesem 
vermehren können , ohne daß überhaupt Krankheitssymptome oder schwere 
Erscheinungen der Cholera auftreten. 

Durch die Untersuchungen von R. Kocu*!, welcher im Jahre 1883 an der 
Spitze einer deutschen wissenschaftlichen Kommission zur Erforschung der Cholera 
nach Aegypten und Indien gesandt wurde, haben wir zunächst als regelmäßigen Be- 
gleiter und in der Folge als Ursache der Cholera einen Kommabacillus kennen ge- 
lernt. Mit wenigen erklärlichen Ausnahmen wurde er in den Dejektionen und bei 
Todesfällen im Darmkanal der Cholerakranken gefunden, während in 30 Leichen 
verschiedenster anderweitiger Erkrankung der Befund von Kommabacillen nicht er- 
hoben wurde. 

Die Erfahrungen in Deutschland, insbesondere in den Hamburger Epidemien 
von 1892 und 1893 gaben im wesentlichen eine Bestätigung der KocH’schen An- 
gaben. Innerhalb der ersten 6—7 Tage ließen sich in jedem Sektionsfall von Cholera 
die Vibrionen nachweisen; im Stuhl wurden dieselben bis in die fünfte Woche ge- 
funden. 

Außerhalb des Körpers halten sich die Choleravibrionen in feuchter Wäsche 
und auf verschiedenen flüssigen Nahrungsmitteln. In Indien wurden dieselben in 
Brunnen, in Deutschland in Flußläufen und Kanälen gefunden. 

Durch die Verbesserung des Kulturverfahrens gelang es im Sommer 1893 
Dunsar '*, in der Elbe und in verschiedenen Flußläufen, zum Teil solchen, deren 
Gebiet im Jahre 1892 von Choleraerkrankungen heimgesucht war, Kommabacillen 
zu finden, welche sich zunächst nicht von den KochH'schen Choleravibrionen unter- 
scheiden ließen. Der gleiche Befund wurde von Duxsar und in der Folge auch 
von den Aerzten des Neuen Allgemeinen Krankenhauses (insbesondere von RUMPEL) 
in der neuen Hamburger Wasserleitung erhoben. 36 Tage nach diesem Befund 
wurde der erste verdächtige Fall beobachtet, und 52 Tage später wurde der erste 
typische letal endende Cholerafall in das Neue Allgemeine Krankenhaus eingeliefert, 
nachdem unterdessen ein Durchbruch von unfiltriertem Elbwasser in die Wasser- 
leitung stattgefunden hatte. 

Außerdem sind von vielen anderen Autoren (PASQUALE®", CUNNINGHAM!, 
Nıcarı und RıerscH®®, GuarcH”, C. FRAENKEL*, Biernackı®, Fischer !®, 
Rusxer®® und seinen Schülern, Neisser®?, GÜNTHER*?!, BonHorr* Kommabacillen 
im Wasser gefunden worden. Aehnliche Befunde hat SAxarELLı‘ in der Seine 
und im Kanalwasser von Paris erhoben. SANARELLI faßt alle die gefundenen Formen 
als morphulogische Varietäten der Cholerabacillen auf, ohne allerdings einen experi- 
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mentellen Beweis für diese Anschauung zu erbringen. Rusxrr° ist jedenfalls der 
Meinung, daß ganz verschiedene Vibrionen in der Gruppe der Kommabacillen 
vereint sind. Wenigstens wurde Glukose in der Nährflüssigkeit von einzelnen in 
inaktive, von anderen teils in rechts-, teils in linksdrehende Milchsäure verwandelt! 

Ein Teil der im Wasser gefundenen Vibrionen zeigt nach Kurscher*? und 
OrrsEL®? Phosphorescenz und unterscheidet sich so von echter Cholera. Ein 
weiteres Verfahren zur Differenzierung haben Preırrer’s®° Untersuchungen er- 
geben, welche durch Dunsar!* und C. FRAENKEL?! bestätigt, durch Gruser ® 
erweitert wurden. 

Blutserum von Tieren, welche gegen Cholera immunisiert sind, gleichzeitig mit 
virulenten Vibrionen in die Bauchhöhle eines Meerschweinchens gebracht, schützt 
diese vor der Intoxikation. Auf die Vibrionen selbst übt das Serum im hängenden 
Tropfen oder in einer Aufschwemmung eine konglutinierende Wirkung aus, d. h. 
die Vibrionen verlieren ihre Beweglichkeit und ballen sich zusammen. In der Bauch- 
höhle des Meerschweinchens gehen sie mit Immunserum zu Grunde. 

Gelangen die Choleravibrionen in den Magendarmkanal, so führen sie nicht in 
allen Fällen zu einer Erkrankung, wie das auch viele ergebnislose Autoinfektionen 
zeigen; in anderen rufen sie ein Krankheitsbild hervor, welches zwischen einfacher 
Diarrhöe und schwerer Cholera schwankt. Ein Todesfall an typischer Cholera 
durch eine Infektion im Laboratorium erfolgte in Hamburg im Jahre 1894. 

Die Inkubationszeit der Cholera beträgt mindestens 36 Stunden; häufig dürfte 
dieselbe viel länger sein. Je nachdem die Uebertragung von Person zu Person 
oder von Haus zu Haus {meist durch Mittelglieder) erfolgt, oder auch durch In- 
fektion von allgemeinen Gebrauchsgegenständen (Wasser), unterscheiden wir eine 
Kettenform der Epidemie und eine Choleraexplosion. Bei letzterer Form ist eine 
Anreicherung und Virulenzsteigerung der Vibrionen sehr wahrscheinlich, welche in 
der heißen Zeit und unter besonderen Bedingungen auch im Flußwasser stattfinden 
dürfte. 


2. Symptome und Verlauf der Cholera indica. 


Wir unterscheiden folgende Formen: 

1) Die Cholerainfektion ohne wesentliche Krankheitssymptome (Runreı ®®, 
Rumpr®°). Hier finden sich bei anscheinend völlig gesunden Menschen, oder solchen, 
welche nur bei genauer Nachforschung leichte Symptome von Unbehagen oder vor- 
übergehender Darmstörung darbieten, Choleravibrionen im dünnbreiigen oder halb- 
festen Stuhl. Diese Form kann ohue weitere Folgen bleiben, sie kann aber auch 
ohne nachweisbare Veranlassung oder bei unzweckmäligem Verhalten zur Form 2 
und 3 führen. 

2) Die Choleradiarrhöe, charakterisiert durch mehr oder weniger häufige, 
gelbliche Stühle, Kollern, Flatulenz, belegte Zunge, Durst und Druckgefühl in der 
Magengegend. Dieser Zustand kann in wenigen Tagen in Genesung übergehen oder 
zum ausgeprägten Bilde der Cholerine oder der Cholera führen. 

3) Die Cholerine, charakterisiert durch reiswasserartige oder mehlsuppenähn- 
liche Stühle, Erbrechen und Störung des Allgemeinbefindens. 

4) Die ausgebildete Cholera, charakterisiert durch reiswasserähnliche 
Durchfälle, Erbrechen, große Mattigkeit, kühle, cyanotische Haut, 
Eingesunkensein der Augen, Krämpfe in verschiedenen Muskelgruppen, 
insbesondere in den Waden. Im Anschluß daran wird der Puls klein und 
fadenförmig, die Stimme schwach und heiser (vox cholerica), die Haut läßt 
sich in Falten stellen, die Körpertemperatur sinkt, und ohne weitere Er- 
scheinungen kann der Tod im Kollaps auftreten. Erholt sich der Kranke aus 
diesem Anfall, so erfolgt, häufig unter fieberhafter Reaktion, eine langsame Genesung, 
oder es tritt 

5) das Stadium comatosum auf, in welchem der Kranke unter Sistieren oder 
Verminderung der Durchfälle oder des Erbrechens bald mit Fieber, häufiger noch 
bei subnormaler Temperatur somnolent oder komatös wird, hier und da 
leicht deliriert und bei Fehlen anderweitiger Symptome das Bild einer schweren 
Intoxikation darbietet. Häufig ist Anurie vorhanden. Von dieser Form 
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endigen die mit Fieber einhergehenden häufig günstig, während die Prognose 
bei subnormaler Temperatur meist ungünstig gestellt werden muß. 

Das gleiche Stadium comatosum kann auch in direktem Anschluß an die 
Choleradiarrhöe auftreten, ohne daß ein eigentlicher ausgebildeter Choleraanfall auf- 
getreten ist. Insbesondere scheinen länger bestehende und vernachlässigte Cholera- 
diarrhöen leicht zum Stadium comatosum zu führen. In dem Coma können einzelne 
Cholerasymptome in gleicher Weise fortbestehen; auch Kommabacillen sind in den 
Dejektionen, dem Darmkanal und der Darmwand selbst in der dritten und vierten 
Krankheitswoche noch nachgewiesen worden, so daß das Coma auch als eine Art 
chronische Cholera bezeichnet werden kann. 

Als Nachkrankheiten der Cholera kennen wir vor allem länger dauernde 
Störungen der Magendarm-Funktion und daran anschließende Schwäche- 
zustände, sehr selten sind nephritische Komplikationen. Komplikationen der 
Cholera können in Pneumonie, Bronchitis, diphtherischen Prozessen 
der verschiedensten Schleimhäute, insbesondere des Darms und des Genitalapparates 
bestehen; bei schwangeren Frauen erfolgt in der Regel Abortus. Die Komplikationen 
verschlechtern naturgemäß die Prognose des Einzelfalls. 


3. Diagnose der Cholera. 


Die Diagnose der Cholera bedarf zunächst des Nachweises der Komma- 
bacillen. Indessen ist nach der oben geschilderten Sachlage bei dem Befund von 
Kommabacillen große Vorsicht in der Beurteilung geboten. Der durch das klinische 
Bild charakterisierte Einzelfall ausgebildeter Cholera wird der indischen 
Cholera zugerechnet werden müssen, sobald durch die verschiedenen Untersuchungs- 
methoden die Vibrionen als echte Cholerabacillen charakterisiert sind. 

Werden in einem sulchen Fall in den Dejektionen die Kommabacillen mehrere 
Tage vermißt, so dürfte es richtig sein, diesen Fall als einheimische Cholera zu be- 
zeichnen. Indessen kann die Möglichkeit, daß trotz des negativen Befundes Cholera 
vorliegt, nicht völlig von der Hand gewiesen werden. Einmal kommt naturgemäß 
die technische Routine des Untersuchers in Betracht, weiterhin haben aber 
auch Fälle echter Cholera ein Wachstum von Kommabacillen bei erneuter 
und durch mehrere Tage durchgeführter Untersuchung vermissen lassen. 
Man wird zur Erklärung dieser Erscheinung vor allem daran denken müssen, dab 
der größte Teil der Bacillen im Darm abgetötet oder aus ihm entleert wurde, 
bevor der Patient zur Untersuchung gelangte. 

In vereinzelten Todesfällen von Cholera wird neben den Kommabacillen auch 
der pathologisch-anatomische Befund zu berücksichtigen sein. 

Der Verdacht der Cholera indica ist in solchem Fall dann besonders gerecht- 
fertigt, wenn die Möglichkeit einer Einschleppung der Seuche vorliegt. Indessen ist 
der Nachweis der Kommabacillen auch in diesem Fall zur sicheren Diagnose der 
Cholera indica notwendig, da auch eine Streptokokkeninvasion in dem Darmkanal 
das -Bild der Cholera vortäuschen kann, und die verschiedensten Vergiftungen ein 
der Cholera indica ähnliches Bild hervorrufen können. Können einzelne von diesen 
auch durch andere Symptome (Delirien, Augenmuskellähmungen, andere Hautfarbe) 
von der Cholera indica getrennt werden, so ist doch gegenüber der Cholera nostras 
nur auf bakteriologischem Wege eine Unterscheidung möglich. Auch für die Diagnose 
der leichteren Formen von Cholera ist diese erste Bedingung. - 

Die Diagnose des Stadium comatosum resp. der chronischen Cholera dürfte 
hauptsächlich im Anschluß an die vorausgegangene akute Erkrankung zu 
stellen sein. Neben den schon erwähnten Vergiftungen muß man differentiell- 
diagnostisch auch an Opiumwirkung denken, da deren Symptomenbild mit demjenigen 
der Cholera die Verengerung der Pupillen teilt. Doch fehlen bei der Opiumvergiftung 
naturgemäß die Durchfälle. Meist sind auch im Stadium comatosum die Cholera- 
vibrionen nachweisbar. Kürzlich sah ich auch im Anschluß an schwere Quecksilber- 
intoxikation ein dem Stadium comatosum der Cholera ähnliches Bild. 

Der Nachweis der Kommabacillen erfolgt: 

1) Durch Untersuchung im Deckglaspräparat mit Verstreichen einer Schleim- 
flocke aus der Stuhlflüssigkeit. Bei dem Befund von Reinkulturen von Komma- 
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bacillen in charakteristischer Anordnung läßt sich häufig ohne weiteres die sichere 
Diagnose der Cholera stellen. Sind andere Bakterien neben den Kommabakcillen vor- 
handen, so wird die Diagnose zweifelhaft. Es ist alsdann eine Isolierung und häufig 
eine Anreicherung der Vibrionen erforderlich. Diese erfolgt 

2) Durch die Peptonkultur (Dunsar!* Koc +°). Eine sterilisierte wässerige 
Lösung von 1 Proz. Pepton und 1 Proz. Kochsalz, welche kräftig alkalisch gemacht 
und mit ein oder mehreren Platinösen der zu untersuchenden Flüssigkeit versetzt 
ist, wird bei 37° in den Brutofen gebracht. Die Choleravibrionen haben, wie 
SCHOTTELIUS ”? zuerst gezeigt hat, infolge großen Sauerstoffbedürfnisses das Bestreben, 
sich an die Oberfläche der Nährflüssigkeit zu begeben und vermehren sich dort stark. 
6—12 Stunden nach Ansetzen der Kultur findet man an der Oberfläche der Pepton- 
lösung häufig eine Reinkultur von Kommabacillen (hier und da mit Bacterium coli 
vermischt). In zweifelhaften Fällen erfolgt weitere Untersuchung: 

3) Durch Plattenkultur. Der Nachweis erfolgt durch Verteilung einer Schleim- 
flocke in 10-proz. alkalischer Nährgelatine in einem Brutschrank bei 22°C. Die 
Kolonien von Choleravibrionen zeigen spätestens nach 48 Stunden ein charakteristisches 
Aussehen; das mikroskopische Präparat von diesen Kolonien muß eine Reinkultur 
ergeben. An Stelle des Kocn’schen Nährbodens hat Deycke !* vor kurzem einen 
anderen empfohlen, welcher als wesentlichen und specifischen Bestandteil Alkali- 
albuminat enthält. Dieser Nährboden kann als elektiv für Cholerabacillen bezeichnet 
werden, gestattet aber keine Differenzierung gegenüber den Vibrionen aus Fluß- 
läufen. Auch die Agarplattenkultur kann zur Isolierung und Reinzüchtung der 
Choleravibrionen herangezogen werden. Sie gestattet häufig nach 8—10 Stunden im 
Brutschrank von 37° einen Befund. 

4) Durch die Cholerarotreaktion (Nitrosoindolreaktion). Reinkulturen von 
Kommabacillen in Bouillon oder alkalischer 1-proz. Lösung von Wırre’schem Pepton 
mit tja Proz. Kochsalz geben mit Schwefelsäure (ohne salpetrige Säure) eine rote 
Farbe. 

5) Durch den Preırrer’schen °° Tierversuch mit Immunserum. Blutserum von 
Meerschweinchen oder Ziegen, welche durch mehrmonatliche Vorbehandlung mit 
Choleravibrionen einen möglichst hohen Grad von Immunität erreicht haben, wird 
stark mit gewöhnlicher Nährbouillon (1 : 1000) verdünnt. Diese Mischung stellt das 
Reagens dar. Man nimmt nun eine etwa 2 mg fassende Oese einer 20-stündigen 
Agarkultur der zu prüfenden Vibrionenart, verteilt sie gleichmäßig in 1 ccm der 
angegebenen Bouillonserummischung und injiziert die so entstandene Aufschwemmung 
in die Bauchhöhle junger Meerschweinchen von 200 g Gewicht. Die echten Cholera- 
bakterien werden bei dieser Versuchsanordnung unter der Wirkung der Cholera- 
antikörper in blasse Kügelchen verwandelt, welche in der Folge sich in der Bauch- 
höhlenflüssigkeit auflösen. Dieser Prozeß ist in etwa 20 Minuten vollendet. Findet 
man nach dieser Zeit noch nnveränderte bewegliche Vibrionen, so handelt es sich 
nicht um Cholera. Sind die Vibrionen zerstört. so ist durch einen Kontrollversuch 
der Nachweis zu erbringen, daß dieselben in der Peritonealhöhle ohne Immunserum 
lebend und beweglich bleiben. 

Auch im Reagensglas läßt sich die Einwirkung des Immunserums durch Zu- 
sammenballen der zugehörenden Vibrionen meist erweisen. ` 


I. Die Prophylaxe der indischen Cholera. 
a) Geschichtliches. 


Die gewaltigen Verheerungen, welche die Cholera in sechs großen Seuchen- 
zügen, in Asien, Europa, Afrika und Amerika angerichtet hat, waren die Veranlassung, 
daß schon verhältnismäßig früh die allgemeinen und individuellen Schutzmaßregeln 
gegenüber der Cholera eine weit größere Rolle spielten als bei den meisten anderen 
Infektionskrankheiten. Die verschiedenen Anschauungen über die Wege der Infektion 
führten aber bald zu ganz verschiedenen hygienischen Forderungen. Der 
Umstand, daß einzelne kleine und vom Verkehr wenig berührte Orte bei Anwendung 
rigoroser Absperrmaßregeln frei von Cholera geblieben waren, führte dazu, ganze 
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Länder durch militärische C'ordons abzusperren und die strengsten Quarantänen ein- 
zuführen. Indessen vermochten es diese Maßnahmen häufig nicht, das Eindringen 
der Seuche in das bedrohte Gebiet zu verhindern. So kam es, daß diese rigorosen 
Absperrmaßregeln von den meisten Vertretern der Wissenschaft und von den 
Behörden als nutzlos verworfen wurden. Von dem um die Epidemiologie der 
Cholera hochverdienten vox PETTENKOFER®” wurde auf Grund eingehender Studien 
ausgeführt, daß die Cholera keine kontagiöse Erkrankung sei, daß ihre Ein- 
schleppung in einen Ort unmöglich verhindert werden könne und daß zum 
Auftreten einer Epidemie noch weitere Momente erforderlich seien (S. 338). 
Diese Hilfsursachen der Cholera, welche vor allem in mangelhafter allgemeiner und 
privater Hygiene bestehen, seien zu bekämpfen, und nur eine allgemeine Assa- 
nierung sei in der Lage, der Verbreitung der Seuche wirksam entgegenzutreten. 

Entgegen diesen Anschauungen wird von R. Kocu ?, GarrkyY°”, FLücse ” u.a. 
die Möglichkeit der direkten Choleraübertragung von Person zu Person an- 
genommen und werden neben den allgemeinen hygienischen Maßnahmen auch specielle, 
die Verschleppung der Krankheit hindernde Anordnungen gefordert. 
Diese Anschauungen von Kocu und seinen Schülern haben zu sorgfältigen prophy- 
laktischen Maßregeln von seiten der Staatsregierung geführt. Trotzdem die Seuche 
in den Jahren 1893, 1894 und 1895 in Rußland teilweise mit der alten Heftigkeit 
wütete und auch verschiedene Einschleppungen vor allem durch den Schiffsverkehr 
stattfanden, blieb Deutschland von eigentlichen Epidemien verschont. Diese erfreu- 
lichen Erfolge dürften genügender Grund sein, auf dem betretenen Wege fortzu- 
fahren. In gleicher Weise haben die Vereinigten Staaten prophylaktische Maßnahmen 
bezüglich des Schiffsverkehrs mit Europa getroffen und sind seuchenfrei geblieben. 


b) Die staatliche Prophylaxe. 


Die wirksamste staatliche Prophylaxe würde in einer Verhinde- 
rung der Choleraeinschleppung bestehen. Diese Prophylaxe 
kann indessen nur bei abgelegenen Orten oder bei Ländern, welche 
durch wenige weit entfernte Häfen mit infizierten Ländern verkehren, 
Erfolg haben. Indessen haben auch unter solchen Verhältnissen Ab- 
sperr- und Quarantänemaßregeln es verschiedentlich nicht vermocht, 
das Eindringen, der Seuche zu verhindern. Auf dem Festlande ist 
eine Einschleppung von Cholerafällen kaum zu vermeiden, wie das 
schon aus der Thatsache folgen muß, daß einmal anscheinend völlig 
gesunde Menschen Träger der Cholera sein können, und zweitens, 
daß das Flußwasser die hineingelangten Keime ohne 
Rücksicht auf Grenzsperren in bisher seuchenfreie Ge- 
biete zu tragen vermag. Aus diesem Grunde muß die strenge Ab- 
sperrung gegen verseuchte Bezirke, welche so leicht zu schwerer 
Schädigung des nationalen Wohlstandes führt, als nutzlos und schäd- 
lich verworfen werden. 

Immerhin ist die Sanitätspolizei durch Ueberwachung des Ver- 
kehrs nicht machtlos. Wenn die aus verseuchten Gegenden mit 
Cholera oder Choleraverdacht eintreffenden Reisenden bis zu ihrer Ge- 
nesung isoliert und die Dejektionen unschädlich gemacht werden, so 
wird dadurch der Ausstreuung des Choleragiftes gewiß eine Schranke 
gesetzt. Man wird dabei auch diejenigen als choleraverdächtig zu 
betrachten haben, welche mit Cholerakranken in Berührung gekommen, 
aber selbst gesund sind. Wie lange man die Quarantäne dieser aus- 
zudehnen hat, kann zweifelhaft sein. Seitens des Deutschen Reiches 
ist eine 5-tägige Ueberwachung angeordnet. Die Vereinigten Staaten 
lassen die Passagiere, welche mit Cholerakranken zusammen an Bord 
eines angekommenen Schiffes waren, nominell ebenfalls eine Quarantäne 
von 5 Tagen durchmachen. Daß anch nach der 5-tägigen Beobachtung 
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ein Choleraausbruch stattfinden kann, dürfte keinem Zweifel unter- 
liegen. Indessen ist dieser Fall gewiß nicht häufig. Eine nachfolgende 
Erkrankung an Cholera bleibt aber gewiß nicht verborgen, wenn die 
Anzeigepflicht streng durchgeführt wird, und Herbergen und Quar- 
tiere, welche besonders geeignet sind zur Verbreitung der Seuche 
beizutragen, einer besonders sorgfältigen Beaufsichtigung in 
hygienischer Beziehung unterworfen werden. 

Die gleiche Aufmerksamkeit wie den Cholerakranken und Cholera- 
verdächtigen muß aber den aus infizierten Gegenden kommenden 
Sendungen, einschließlich der Schiffe und ihres Inhaltes, 
entgegengebracht werden. Sollen schon nach NocnHr’s®® Vorschlag 
alle Schiffe während ihres Aufenthalts im Hafen einer sanitären Auf- 
sicht unterworfen werden, so ist diese Aufsicht für Schiffe aus infi- 
zierten Bezirken doppelt notwendig. Die Untersuchung wird sich 
neben der Beaufsichtigung des Personals vor allem auf mitgeführtes 
Wasser zu erstrecken haben. Trockene Lumpen, Kleider und Wäsche 
dürften allerdings weniger, als man früher annahm, zur Verschleppung 
der Seuche Veranlassung geben. Auch vollständig trockene Waren 
müssen nach allen seitherigen Erfahrungen als unschädlich ange- 
sehen werden. Dagegen können Obst, Kartoffeln, Gemüse, 
Milch, Butter und Käse als ein Nährboden für Choleravibrionen 
betrachtet werden, wenn auch in den meisten von diesen die Lebens- 
fähigkeit der Kommabacillen eine beschränkte ist. Bier, Wein, 
Alcoholica, natürliche Mineralwässer sind dagegen als 
völlig unschädlich zu betrachten, während künstliche Mineral- 
wässer bei Kohlensäurereichtum den Kommabacillen nur eine ganz 
beschränkte Lebensfähigkeit gestatten. Als besonders gefährlich 
muß aber nach allen neueren Erfahrungen das Wasser betrachtet 
werden. Wasser, welches als Trinkwasser oder als Ballast von 
Schiffen aus infiziertem Hafen eingeführt wird, bedarf der sorgfältigen 
Desinfektion. Bei der Fähigkeit der Kommabacillen, lange Zeit im 
. Wasser, selbst bei niederen Temperaturen lebensfähig zu bleiben 
(UFEELMAnNN“® u.a.) bei höheren Temperaturen und einem gewissen 
Reichtum des Wassers an organischen Bestandteilen sich zu ver- 
mehren, muß diesem Modus der Choleraeinschleppung eine besondere 
Aufmerksamkeit zugewendet werden. Daß auch die von verdächtigen 
Schiffen stammenden Dejektionen, daß die von Choleraverdächtigen 
stammende Leibwäsche von dem Fluß- und Hafenwasser ferngehalten 
werden müssen, bedarf wohl keiner besonderen Betonung. 

Die nächste Aufgabe der staatlichen Prophylaxe besteht in Vor- 
kehrungen, welche die Weiterverbreitung von Cholera- 
vibrionen bei der Konstatierung eingeschleppter oder frisch ent- 
standener Cholerafälle verhindern sollen. Es ist deshalb von größter 
Wichtigkeit, daß jeder einzelne Fall choleraverdächtiger Erkrankung 
auf das eingehendste untersucht wird. Am besten geschieht diese 
Untersuchung von mehreren Seiten. Jeder Arzt, welcher sich der 
Folgen einer Choleradiagnose in seither seuchenfreier Zeit bewußt 
ist, wird gewiß die staatlichen Organe so rasch als möglich zur Unter- 
suchung heranziehen, und der Staat selbst muß das in Rücksicht auf 
die Folgen einer solchen Diagnose verlangen. Die Anzeigepflicht von 
Fällen von Cholera und Choleraverdacht streng durchzurühren ist 
somit das erste Mittel der staatlichen Prophylaxe. Ist ein Fall als 
Cholera erkannt, so gelingt es um so eher die Verschleppung der 
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Seuche zu verhüten, je rascher die Diagnose gestellt ist. Zu diesem 
Behufe sind die Cholerakranken in einem Krankenhause oder in einem 
Krankenzimmer zu isolieren. Das Gleiche gilt von solchen, welche 
Träger der Kommabacillen sind, ohne wesentliche Krankheits- 
erscheinungen darzubieten. Bei den zu treffenden Anordnungen ist 
zu berücksichtigen, daß die Verbreitung der Seuche durch die Dejek- 
tionen, vielleicht auch durch das Erbrochene stattfindet. Demgemäß 
müssen die Entleerungen ebensowohl wie das von dem Kranken be- 
nutzte Geschirr, müssen Betten und Kleider vor dem Ueber- 
gang in den Verkehr sorgfältig desinfiziert werden. Die Desinfektion 
des Geschirrs erfolgt am besten durch Auskochen, die Dejektionen 
werden mit einer Lösung von Lysol, Karbol oder Kresol versetzt, so 
daß die Gesamtlösung etwa 5-proz. ist. Diese Mischung bleibt etwa 
eine Stunde stehen. Alles benutzte Leinen wird in eine 3—5-proz. 
Lysollösung eingelegt und verweilt ebenfalls in dieser 1—2 Stunden. 
Betten und Kleider werden am besten im Dampfsprühapparat desin- 
fiziert. Im Notfall kann auch ein Abwaschen mit 5-proz. Lysollösung 
und nachheriges Trocknen in überheiztem Raum während 3—4 Tage 
für die Cholera an Stelle der Dampfdesinfektion treten. Auch das von 
einem Kranken benutzte Zimmer muß vor anderweitiger Benutzung 
desinfiziert werden. 

Zu diesem Behufe werden alle beweglichen Gegenstände aus dem- 
selben entfernt und entweder im Dampfsprühapparat oder durch Ab- 
waschen mit 3—5-proz. Lysollösung desinfiziert. Das geräumte Zimmer 
wird alsdann, soweit angängig, mit 5-proz. Lysollösung ausgewaschen, 
die Wände werden mit Brot abgerieben und womöglich frisch geweißt 
und geölt. Nach abermaliger Reinigung des Fußbodens mit 5-proz. 
Lysollösung und erfolgtem Trocknen bleibt das Zimmer mindestens 
3 Tage unter Heizung unbenutzt stehen. 

Ebenso gut wie Lysol oder die oben erwähnten Desinfektions- 
mittel kann auch Formalin nach FLüssE Verwendung finden. 

Wertlose Gegenstände, welche mit den Kranken in Berührung‘ 
gekommen sind, werden naturgemäß am besten verbrannt. Doch wird 
darauf zu achten sein, daß kein weiter Transport des zu Verbrennen- 
den und mit diesem eine Verschleppung stattfindet. Daß das Pflege- 
personal Cholerakranker in dem Krankenzimmer keine Speisen und 
(setränke zu sich nehmen darf, daß es vor dem Eintritt in den Ver- 
kehr und zum Essen die infizierten Kleider ablegen, Hände und Ge- 
sicht sorgfältig desinfizieren und dann reine Kleider anlegen muß, be- 
darf kaum einer besonderen Erwähnung. 

Ist die Cholera in einem Hause ausgebrochen, welches dem 
Handel mit Genußmitteln dient, so ist dieser Betrieb sofort zu 
schließen. Soll aber diese Maßnahme Erfolg haben, so ist schon bei 
dem Auftreten einer choleraverdächtigen Erkrankung in gleicher Weise 
zu verfahren. 

Die Choleraleichen dürfen nur dann in dem Sterbehause ver- 
bleiben, wenn alle Vorsichtsmaßregeln gegen die Uebertragung der 
Krankheit Anwendung finden können. Das Waschen der Leiche wird 
am besten vermieden oder erfolgt mit Lysol- oder Kresollösung. Der 
Sarg ist am Boden mit Torf oder Sägespänen zu bedecken, und die 
Leiche wird in ein sublimat- oder karbolgetränktes Tuch eingeschlagen. 
In dieser Weise erfolgt der Transport nach der Leichenhalle oder dem 
Friedhof. Eine Ausstellung der Leiche wird am besten unterlassen. 
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Die Leichenfrau selbst muß für genaue eigene Desinfektion in der 
Art der Krankenwärter Sorge tragen. 

Bei jedem Cholerafall muß außerdem nach der Quelle der 
Erkrankung gesucht und diese unschädlich gemacht werden. Häufig 
finden sich dann noch weitere übersehene Fälle, welche zu einer Ver- 
schleppung der Seuche führen können oder schon geführt haben. Aus 
diesem Grunde ist eine Beaufsichtigung aller Häuser, in 
welchen Cholerafälle vorgekommen sind, ein dringendes Erfordernis. 
Häufig bedarf das Haus einer gründlichen Desinfektion und Prüfung 
seiner sanitären Verhältnisse in Bezug auf Aborte und deren Lei- 
tung, Brunnenanlage und Wasserversorgung. Unterdessen 
müssen die Bewohner in temporäre staatliche Quarantänestationen 
überführt werden. Auch die öffentlichen Aborte und ihre event. 
Verunreinigung durch Choleradejektionen bedürfen einer besonderen 
Aufsicht und regelrechten Desinfektion. 

Eine dritte, sehr ausgedehnte Aufgabe fällt der staat- 
lichen Prophylaxe bezüglich der Beaufsichtigung des Verkehrs 
mit Nahrungs- und Genußmitteln zu. Verdorbene oder verdächtige 
Nahrungsmittel müssen vernichtet werden. Der Handel mit Milch 
und insbesondere der Mißbrauch des Wasserzusatzes bedarf einer 
strengen Kontrolle. Eis darf nur in völlig einwandfreiem Zu- 
stand, aus nicht infizierten Teichen und Flüssen stammend oder künst- 
lich aus destilliertem oder gutem Brunnenwasser dargestellt, zum Ver- 
kauf als Genußeis zugelassen werden. Vor verdächtigem Eis muß 
gewarnt und seine Verwendung darf nur unter Anwendung voller Vor- 
sichtsmaßregeln als Kühleis im Haus und in technischen Betrieben 
gestattet werden. | 

Ganz besondere Aufmerksamkeit erfordert die Wasserfrage. 

Vor dem überhaupt verwerflichen Trinken von Fluß- und Hafen- 
wasser muß in Cholerazeiten besonders gewarnt werden. In Städten, 
welche unfiltriertes Flußwasser den Häusern zuführen, muß 
zum Kochen alles Trink- und Gebrauchswassers aufgefordert werden. 
Aber auch das filtrierte Wasser vermag noch Cholerakeime, wenn 
auch in geringerer Zahl, zu führen, und so empfiehlt es sich bei dem 
Auftreten von Cholerafällen, deren Entstehung auf das Wasser zurück- 
geführt werden muß, alsbald zum Kochen des Trink- und Ge- 
brauchswassers aufzufordern. Haxkın empfiehlt statt dessen den 
Zusatz von Kalium hypermanganicum zu verdächtigem Wasser (bis 
zur 24 Stunden anhaltenden Rotfärbung). 

Daß es in Rücksicht auf verschiedene Infektionskrankheiten Auf- 
gabe einer hygienischen Staatsverwaltung ist, der Bevölkerung auch 
außerhalb der Cholerazeiten einwandfreies Trinkwasser zu liefern, be- 
darf wohl keiner besonderen Betonung. Die jetzige Sandfiltration 
kann in dieser Hinsicht keineswegs als die Lösung der gewiß überaus 
schwierigen Aufgabe betrachtet werden. Neben einer Versorgung mit 
einwandfreiem Wasser ist aber auch die Entfernung der Fäkalien von 
Bedeutung. Doch hat Hamburgs Beispiel gezeigt, daß eine gute 
Kanalisation allein nicht genügt. 

Weiterhin ist es aber auch Aufgabe der Staatsverwaltung, die 
Infektion des Flußwassers durch Cholerakeime zu verhindern. 
In dieser Beziehung ist vor allem eine sorgfältige Kontrolle der 
Schiffe und ihrer Bewohner erforderlich. Ob .es möglich ist, die 
Schiffer zu veranlassen, ihre Dejektionen nicht in den Fluß gehen zu 
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lassen, erscheint mir zweifelhaft. Indem aber die Schiffer, Flößer 
und Fischer gezwungen werden, einwandfreies Trinkwasser auch zum 
Reinigen des Geschirrs mit sich zu führen, wird gewiß eine Infektion 
häufig verhindert. Außerdem empfiehlt es sich, alle Schiffe ständig 
zu überwachen. Es kann das an den Ausgangs- und Eingangshäfen 
und bei Flußschiffen auch an gewissen Knotenpunkten geschehen. 
Eine derartige Kontrolle braucht den Verkehr nur dort zu hemmen, 
wo durch Erkrankungen ernste Gefahr droht. Sie ist aber für alle 
Schiffer eine ständige Mahnung, den hygienischen Anordnungen Folge 
zu leisten. 

Es wird aber auch eine ganz andere Desinfektion und Behand- 
lung der Aborte und der in die Flüsse mündenden Sielanlagen erfolgen 
müssen, als sie jetzt gebräuchlich ist. Wir dürfen nicht vergessen, 
daß ein an organischen Bestandteilen reicheres Flußwasser an Fälig- 
keit, als Nährboden für Mikroorganismen zu dienen, gewinnt. 

Daß in Cholerazeiten die Ansammlung von vielen Menschen 
auf Messen oder Märkten durch die leichtere Uebertragung der 
Cholerakeime auf eine größere Zahl von Menschen Bedenken erregen 
muß, sei ebenfalls erwähnt. Besonders berüchtigt sind in dieser Be- 
ziehung die Pilgerzüge der Muhamedaner. 

Es hat deshalb in letzter Zeit eine Beaufsichtigung der Pilger- 
schiffe stattgefunden. Indessen bietet: die große Zahl und die Wider- 
spenstigkeit derselben ein großes Hindernis, und so ist es gelegentlich 
nicht gelungen, eine Einschleppung der Seuche von Mekka nach 
Aegypten zu verhindern. Mit der größeren Ausdehnung und Strenge 
der Beaufsichtigung dürfte sich aber das Resultat bessern. Aus den 
gleichen Gründen ist es auch nicht zweckmäßig, in Cholerazeiten und 
Choleragegenden größere Manöver abzuhalten. Neben diesen 
Aufgaben hat aber die öffentliche Verwaltung in Cholerazeiten noch 
reiche Gelegenheit, ihre T'hatkraft und ihr Können zu zeigen. Die 
Sorge für ärztliche und leibliche Pflege durch Hausbesuche von 
Kommissionen oder einzelnen Mitgliedern dieser, durch Errichtung 
und Ausdehnung von Volksküchen etc. vermag vieles im Gefolge der 
Seuche sich einstellendes Elend zu mildern, wie es andererseits durch 
Aufdeckung von Schäden der Verbreitung der Seuche entgegenzutreten 
vermag. 

Aber auch eine vollständige Aufklärung des Publikums über das 
Wesen der Cholera und über die Verbreitung derselben durch den 
Stuhlgang und durch Unreinlichkeit ist erwünscht. Gleichzeitig 
empfiehlt es sich, zu individuellen Vorsichtsmaßregeln zu mahnen. 


c) Die individuellen Vorsichtsmaßregeln. 


Die individuellen Vorsichtsmaßregeln bestehen einmal in der 
Vorsorge, daß keine mit Kommabacillen verunreinigte 
Speisen und Getränke in den Verdauungskanal gelangen, und 
zweitens in regelmäßigem Leben ohne Excesse im Essen und 
Trinken, damit dem Körper die Fähigkeit verbleibt, etwa eingedrungene 
Choleravibrionen ohne Entstehung einer schweren Krankheit zu eli- 
minieren. 

Bezüglich des ersteren Punktes ist es notwendig, vor jeder 
Mahlzeit die Hände zu waschen, Speisen und Getränke nur in 
gekochtem oder völlig einwandfreiem Zustande zu nehmen, sowie das 
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für die Speisen benutzte Geschirr durch Waschen mit einwand- 
freiem oder gekochtem Wasser vor der Infektion zu bewahren. An 
besonders gefährdeten Stellen kann auch durch Erhitzen von Porzellan 
oder Glas eine Desinfektion stattfinden. Auch das Brot und etwaige 
- kalte Speisen, welche nicht unbedenklich sind, können durch Abbrennen 
von anhaftenden lebensfähigen Kommabacillen befreit werden. Das 
Gleiche wird bei Brot durch einstündiges Erwärmen in einem Brat- 
ofen bei 70—80° erreicht. Unter der möglichsten Beschränkung des 
Essens auf gekochte Speisen (wobei Wein, gutes Bier und Mineral- 
wasser erlaubt sind) empfiehlt es sich indessen, die sonstige Lebens- 
weise, soweit angängig, beizubehalten. 

Ein wesentlicher Wechsel in der Ernährung ist aus dem einen 
(Grunde nicht gut, weil dadurch leicht eine Störung der Funktion des 
Verdauungskanales hervorgerufen wird, welche der Ansiedelung und 
Entwickelung der Kommabacillen Vorschub leistet. Daß Excesse in 
dieser Richtung besonders schädlich werden können, muß immer von 
neuem betont werden. Als Ursache einer besonderen Disposition für 
schwere Choleraerkrankungen muß vor allem der akute und chro- 
nische Alkoholismus bezeichnet werden. Auch anderweitig ge- 
schwächte Personen bedürfen einer ganz besonders sorgfältigen Prophy- 
laxe. Außerdem ist eine Mahnung nicht unzweckmäßig, fremde und 
insbesondere verdächtige Aborte zu vermeiden, auf den Besuch von 
Orten und Häusern zu verzichten, in welchen sich Cholerakranke oder 
C'holeraverdächtige befinden, wiewohl ein sicherer Beweis der Cholera- 
übertragung auf diesem Wege kaum erbracht ist. Die Schulen 
schließen zu lassen, dürfte in hygienisch gut geordneten Städten 
keinen Zweck haben. Wohl aber empfiehlt es sich, an allen Stellen, 
an welchen täglich, wie in Schulen und Fabriken, ein größerer Zu- 
sammenfluß statthat, eine Gesundheitskontrolle einführen und täglich 
fragen zu lassen, ob keine Durchfälle. aufgetreten sind. Erkrankte 
werden alsbald dem Arzt überwiesen. 

Ob es gelingt, durch diese prophylaktischen Maßnahmen bei 
gleichzeitig fortschreitender Assanierung der Städte in der Folge 
größere Choleraepidemien zu verhüten, muß die Zukunft 
lehren. Einstweilen ist es zweifellos verfrüht, sich sicheren 
Hoffnungen hinzugeben, da die Wege der Infektion keineswegs 
so offen und klar vor uns liegen, wie das zum Teil angenommen 
wird. Unter allen Umständen ist es aber die Aufgabe der Wissen- 
schaft, auf Grundlage der zeitigen Kenntnisse alle Mittel anzuraten, 
welche gegen die Verbreitung einer so mörderischen Seuche von Wert 
sein können. 

Von Harrkıne °®* ist in den letzten Jahren eine Methode zur An- 
wendung gebracht, durch subkutane Injektionen von Cholerakulturen 
eine individuelle Prophylaxe zu erzielen. Da durch diese Inokula- 
tionen eine starke Bildung von Choleraantikörpern im Blute angeregt 
wird, so läßt sich theoretisch nichts dagegen einwenden. Es sind nun 
in den letzten Jahren an 60000 Personen nach HArrkınE behandelt 
worden und die Resultate dieser Behandlung sind nicht unerfreulich. 
Jedenfalls war die Sterblichkeit der geimpften sehr gering. So wurden 
in einem Gefängnis 202 Personen geimpft, 207 nicht geimpft. Die 
Nichtgeimpften hatten 9,9 Proz. Erkrankungen und 4,95 Proz. Todes- 
fälle, die Geimpften 3,39 Proz. Erkrankungen und 2.41 Proz. Todes- 
fälle. Sımpsox ’ın glaubt, daß die Mortalität sich um 72 Proz. ver- 
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mindert habe. Weitere Versuche müssen lehren, ob die Methode sich 
dauernd bewährt. Sie könnte.dann in dem endemischen Gebiet der 
Cholera viel leisten. Doch scheint der Schutz nach Jahresfrist zu 
schwinden. 


II. Die Behandlung der Cholera. 


Lange Zeit haben in der Behandlung der Cholera therapeutische 
Spekulationen von Aerzten und Laien eine hervorragende Rolle ge- 
spielt. Je unbekannter die Ursache der Cholera war, um so mehr 
hielten Berufene und Unberufene sich berechtigt, ihre Stimme zu 
erheben. Vor allem war es die Jagd nach specifischen Heilmitteln, 
welche das Feld beherrschte Daneben machte sich auch die Sucht 
nach Gewinn geltend, welche heute in der Fülle chemischer Präparate 
ein neues Feld der Thätigkeit gefunden hat. 

Immerhin sind auch schon frühzeitig Stimmen laut geworden, 
welche, unbeirrt von dem Lärm des Tages, die großen Gesichtspunkte 
allgemeiner Therapie hochhielten. In dieser Beziehung kann ich es 
mir nicht versagen, auf eine Mitteilung von Dr. SCHÄFER”? aus dem 
Jahre 1831 zu verweisen, welche durch Rust Anerkennung und Ver- 
öffentlichung gefunden hat. Ich werde an späterer Stelle noch Ge- 
legenheit nehmen, Einzelheiten aus der Mitteilung von SCHÄFER zu 
erwähnen. 

Gewiß ist die Möglichkeit, specifische Heilmittel gegen Cholera 
zu erhalten, nicht ausgeschlossen. Vor allem dürfen wir von der 
modernen Bakteriologie Fortschritte in dieser Hinsicht erwarten, welche 
uns schon ein von Kırasaro hergestelltes anscheinend wirksames 
C'holeraantitoxin geschenkt hat. 


a) Die Behandlung der Cholerainfektion ohne wesentliche 
Krankheitssymptome. 


Die Behandlung der Cholerainfektion ohne wesentliche Krank- 
heitssymptome wird nur selten an den Arzt herantreten. In der Regel 
wird dieser Befund nur durch einen Zufall erhoben. Indessen sprechen 
manche Erfahrungen dafür, daß diese Form nicht allzu selten ist, und 
wesentlich von diesem Gesichtspunkte aus sind alle jene allgemein- 
hygienischen Maßnahmen zu betrachten, welche als individuelle Pro- 
phylaxe schon zuvor besprochen sind. 


b) Die Behandlung der Choleradiarrhöe. 


Jeder an „Choleradiarrhöe* Leidende oder jeder Patient, bei 
welchem der Verdacht einer solchen besteht, bedarf der Bettruhe 
und Bettwärme. Häufig geht bei diesem Verfahren das Leiden in 
Heilung über, ehe die bakteriologische Diagnose gestellt wer- 
den kann. Diese Heilung dokumentiert sich dadurch, daß die seltener 
werdenden Stühle wieder eine fäkulente Beschaffenheit annehmen. In 
dem oder den ersten von diesen finden sich vielleicht noch Cholera- 
vibrionen, aber auf die Dauer erliegen diese der Einwirkung der 
normalen Darmfäulnis. So erfolgt die restitutio ad integrum, ohne 
daß ein medikamentöser Eingriff stattgefunden hat. 
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Wie häufig diese Spontanheilung ist, und wie häufig die Cholera- 
vibrionen den Darm passieren, ohne zu wesentlichen Krankheitssym- 
ptomen zu führen, läßt sich allerdings nicht sagen, da derartige Fälle 
nur ausnahmsweise dem Krankenhause zugeführt oder bakteriologisch 
untersucht werden. Indessen geben die eingehenden Beobachtungen 
aus dem Sommer und Herbst 1893 wenigstens einige Anhaltspunkte. 
Unter 150 Fällen, bei welchen infolge des Choleravibrionenbefundes 
die Diagnose auf Cholera indica gestellt wurde, befanden sich nur 80 
mit dem typischen Symptomenbild; 36 Fälle litten an Durchfall mit 
ein- oder mehrmaligem Erbrechen, bei 24 Fällen fanden sich nur 
Durchfälle verschiedener ‘Intensität. Einzelne von diesen heilten ohne 
jede Therapie bei Fortsetzung der gewöhnlichen Thätigkeit aus. 
Einmal fanden sich Kommabacillen bei einem ganz gesunden Mann 
und neunmal als zufällige Komplikation einer anderweitigen Er- 
krankung. Es zeigen diese Befunde jedenfalls, daß die 
Kommabacillen den Magendarmkanal bei einer großen 
Zahl von Menschen passieren können, ohne daß schwere 
Störungen nachfolgen. 

Häufig genug erfolgt aber die Heilung der Choleradiarrhöe nicht 
auf so einfachem Wege. Es liegt nun seit alten Zeiten der Gedanke 
nahe, das wesentlichste Symptom der Erkrankung, die Diarrhöe, 
durch Opium zu sistieren und so die Heilung herbeizuführen. Insbe- 
sondere in dem Heimatland der Cholera erfreut sich das Opium mit 
und ohne Adstringentien oder Aromatica seit Jahren der ersten Stelle 
in der Therapie der Cholera, speciell in den allerersten Stadien ihres 
Beginnes. Die offiziell von der englischen Regierung in Epidemie- 
zeiten unter das Volk verteilten „adstringent pills“ bestehen aus 
Opium, Assa foetida, Piper niger und Kampfer. 

SCHÄFER‘* empfahl 1831 ein dünnes Infusum menth. pip, wovon 
alle Viertelstunden ein Glas warm mit einem Zusatz von 2 Tropfen 
Tinct. opii crocat. getrunken wurde. 

Berücksichtigen wir die Möglichkeit der Spontanheilung durch 
Rückkehr der normalen Darmfunktionen, so dürfte sich die günstige 
Wirkung des Opiums in Verbindung mit Mitteln, welche die Darm- 
thätigkeit anregen, für einzelne Fälle erklären. Indessen sind auch 
Beobachtungen gemacht worden, welche die Opiumtherapie nicht ganz 
rationell erscheinen lassen. Es gelang zwar, die Diarrhöe für 
mehrere Stunden zu sistieren, aber mit dem Aufhören der inten- 
siven Opiumwirkung traten die Durchfälle von neuem auf und 
führten nun zu schwereren Störungen oder nötigten infolge der ein- 
tretenden Schwächezustände zu anderweitigen therapeutischen Ein- 
griffen. Vereinzelt aber schloß sich an die Opiumbehandlung mit 
oder ohne Auftreten stärkerer Durchfälle das Bild des schweren 
Choleraanfalls an (vgl. Rumpr®‘). 

Dieses Vorkommen läßt daran denken, daß die zunächst hervor- 
gerufene Ruhestellung des Darmes zu einer Vermehrung der Komma- 
bacillen in diesem oder zu einer durch Resorption des Choleragiftes 
bedingten Intoxikation die Veranlassung gegeben hat. Diese 
dürfte besonders in solchen Fällen leicht eintreten, in welchen das 
Epithel des Dünndarms nekrotisiert ist. Von diesem Gesichtspunkte 
aus dürfte es nicht ganz unbedenklich sein, ohne weitgehende Erwä- 
gungen nur auf Grund der bestehenden Durchfälle Opium zur Ruhig- 
stellung des Darmes zu verordnen. 
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Allerdings hat das Opium noch wesentliche andere Wirkungen. 
Neben einer Beeinflussung des gesamten Nervensystems muß demselben 
auch ein direkter oder indirekter Einfluß auf krampfhafte Zustände 
der glatten Muskulatur zugeschrieben werden. Reizungszustände in 
diesen sind aber in dem Symptomenbilde der Cholera einmal im Gefäß- 
system und zweitens im Darm vorhanden. Partielle Krämpfe der 
glatten Muskulatur des Darmes können ebenso wie bei anderen Intoxi- 
kationen eine partielle Zurückhaltung des Darminhaltes bedingen, 
während die reichlichen diarrhoischen Entleerungen fast an 
eine völlige Entleerung des Darmes denken lassen. Eine Herabsetzung 
dieser Erregbarkeit des Darmes durch Opium kann somit ganz günstig 
wirken, doch darf dieselbe nicht so stark sein, um eine völlige Ob- 
stipation zu erzielen. 

Praktisch gestaltet sich in der Regel die ärztliche Thätigkeit so, 
daß der Kranke wegen Diarrhöe den Arzt aufsucht. Lange bevor die 
Diagnose einer Choleradiarrhöe gestellt werden kann, fällt dem Arzt 
die Aufgabe der Behandlung zu. In solchen Fällen läßt sich gegen 
die Verordnung kleiner Mengen Opium gewiß nichts sagen, sobald 
nicht durch die stärkere Anfüllung eines vielleicht aufgeblähten Darmes 
die Anwesenheit reichlicher Zersetzungsprodukte sich dokumentiert. 
Da nur kleine Dosen angebracht sind, so empfiehlt sich außer der 
oben erwähnten Medikation von SCHÄFER für den Erwachsenen viel- 
leicht folgende Verwendung: 

Rp. Tinct. Opii simpl. 5,0 


Tinet. Chin. comp. 50,0 
M. D. S. Nach Bericht 1 Theelöffel voll zu nehmen. 


oder 
Rp. Tinct. Valerian. 20,0 
Elixir. Aurant. comp. 
Tinet. aromat. aa 150 
Tinct. Opii simpl. 5,0 
M. D. S. Zwei- bis dreistündlich 20—25 Tropfen zu nehmen. 

Man könnte indessen die Anwendung des Opiums auch mit der- 
jenigen von leichten Abführmitteln verbinden: 

Rp. Opii puri 0,02 
Hydrarg. chlorat. mit. 0,05—0,3 
Sacchar. alb. 

Dreistündlich 1 Pulver zu — 

In der Hamburger Epidemie von 1892 ist aber das Opium auf 
Veranlassung des englischen Arztes Dr. Warn 75, welcher es in mannig- 
fachen Epidemien in Calcutta erprobt hatte, noch in anderer An- 
wendung versucht worden. Weniger in Fällen frischer Choleradiarrhöe 
als in solchen, welche in das Stadium cyanoticum überzugehen drohten, 
spritzte Herr Dr. Rercuer ¢? etwa 15 Tropfen des Extract. Opii liquid. 
aquos.!) subkutan ein. In einer Anzahl von Fällen war eine günstige 
Beeinflussung der Cirkulation, ein Verschwinden der cyanoti- 
schen Farbe, ein Heben des Pulses deutlich bemerkbar. 


Sehen wir von der Opiumbehandlung ab, so taucht als ein Aus- 
- fluß moderner wissenschaftlicher Bestrebungen der Gedanke auf, daß 
die Einführung specifisch-antiseptischer Arzneikörper in den 
Magendarmkanal das Wachstum der Kommabacillen bemmen und die 
Entwickelung des ganzen Krankheitsbildes hindern könne. Indessen 


3) Pharmak. angl. 


Behandlung der asiatischen Cholera. 351 


können alle einzig auf dieser Indikation beruhenden Maßnahmen als 
erfolgreich nicht bezeichnet werden. 


Diese Versuche sind vielleicht zuerst in der Königsberger Epidemie von LEYDEN 
gemacht worden, jedoch ohne wesentlichen Erfolg*’. In dieselbe Kategorie dürfte 
auch das von Dyrs!® als Specificum empfohlene Chlorwasser einzureihen sein. Die 
Versuche, welche wir im Anfang der Hamburger Epidemie mit Chlorwasser gemacht 
haben, gaben so wenig ermutigende Resultate, daß wir bald davon abstanden. Ebenso 
wenig Günstiges konnte von den Aerzten der Hamburger Cholerahospitäler bezüglich 
der Verwendung von Wismut, Tannin, Salicylsäure, Pyoktanin,Kreolin, 
Kreosot und Kresolpräparaten berichtet werden. 

Das Gleiche gilt von dem von Hurrre ?’ und LöwentHaL *° empfohlenen Salol. 

In der Folge hat dann Hurrre?? auf Grund seiner Erfahrungen im Neuen 
Allgemeinen Krankenhause in Hamburg das Tribromphenol-Wismut gegen 
Cholera empfohlen. Die von den Gehilfsärzten, Dr. Barcum und Dr. BoLrTZ’ ge- 
machte Zusammenstellung ergiebt für die von Hurrrr behandelten Fälle eine Mor- 
talität von 53,57 Proz. In der gleichen Zeit betrug die Gesamtmortalität in sämt- 
lichen Cholerahospitälern weniger als 50 Proz., wobei allerdings zu berücksichtigen 
ist, daß Herrn Prof. Hurree zum Teil schwerere Fälle zugewiesen wurden. Da 
aber die schwersten Fälle von Cholera in jener Zeit vorwiegend anderen Kranken- 
häusern (nicht dem weiter entfernten Neuen Allgemeinen Krankenhause) zugeführt 
wurden, so dürften die Resultate von Hverre kaum ermutigen, auf diesem Wege 
fortzufahren und die im übrigen wenig bewährte Darmantisepsis als das rationelle 
Ziel der Cholerabehandlung zu betrachten. Es ist dieses Versagen einer a priori 
zweckmäßig erscheinenden Maßnahme einigermaßen überraschend. Die Erklärung 
liegt aber wohl darin, daß mit dem Absterben der Kommabacillen in dem 
seiner Epithelschicht beraubten Darmkanal die Aufnahme von Giften aus diesem 
in den Körper nicht verhindert wird. Die in die Darmwand in reichlicher 
Menge eingedrungenen Kommabacillen dürften außerdem von den in den Darm ein- 
geführten Mitteln nur in beschränktem Grade getroffen werden. 

Auch von der Anwendung von Salzsäure und Milchsäure (letztere ist neuer- 
dings von Dusarpın-BEAuMETzZ !? empfohlen worden) haben wir hervorragende Er- 
folge nicht gesehen. 

In einzelnen Fällen erlangte allerdings durch die Einfuhr reichlicher Mengen 
von Säuren der Magen- und Darminhalt bis zur Valvula Bauhini eine deutlich saure 
Reaktion; indessen gelang es doch, aus diesem bei der Obduktion gefundenen sauren 
Magen- und Darminhalt Kommabacillen zu züchten. Wurde somit in einzelnen 
Fällen trotz reichlicher Säurezufuhr der Exitus letalis nicht verhindert, so haben 
wir doch neben der anderweitigen Behandlung als Getränk mit Vorliebe eine Lösung 
von Citronensäure gegeben und glauben mindestens sagen zu können, daß ein 
Schaden durch diese nicht hervorgerufen wurde. In den letzten Jahren hat 
NeeB°!a angeblich erfolgreiche Versuche mit der innerlichen Verabreichung von 
Kalium hypermanganicum gemacht. Er gab von einer Lösung 1: 2000 zuerst 150 g 
auf einmal und sodann !/,-stündlich 30 g; außerdem Excitantien, Thee und Cognac etc. 


Nach diesen wenig günstigen Erfahrungen moderner Magen- und 
Darm-Antisepsis haben wir vor allem eine ältere Behandlung wieder 
in ihr Recht treten lassen, welche die möglichste Entfernung der 
Kommabacillen aus dem Darmkanal als erste Indikation betrachtet. 

Wie LEBERT t° meldet, hat JULES GUERIN schon 1849 jede Cho- 
lerine mit Rieinusöl behandelt, und in der Folge ist dasselbe auch in 
England vielfach gebraucht worden. 1—2 Eßlöffel je nach der Größe 
des Patienten dürften in den meisten Fällen genügen. 

Neben dem Oleum Ricini kommt zu dem gleichen Zweck Calomel 
in Betracht. Bei der Anwendung des Calomel kann auch der weitere 
Gesichtspunkt geltend gemacht werden, daß eine gleichzeitige anti- 
bakterielle Wirkung durch Abspaltung minimaler Mengen von Sublimat 
in Betracht kommt. Die Verwendung des Calomel in der Cholera- 
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therapie ist nicht ganz neu. Schon aus dem Ende der 30er Jahre 
datieren Berichte über seine Verwendung von englischen Aerzten. 
1840 warf AmeLuneg* die Frage auf: „Dürfte Calomel in kleinen 
Gaben bei Cholera von Nutzen sein?“ Ende der 40er Jahre schließlich 
wurde es, wieder besonders von englischer Seite, von STEDMAN ‘$, 
ALLAN!, ALLEN °, RogEr®* warm empfohlen. 

Weiterhin hat FeLıx NIEMEYER ®* in der Magdeburger Epidemie, 
LeyDEN $? in der Königsberger Epidemie einen ausgedehnten Ge- 
brauch von demselben gemacht. Auch vox ZIEMSSEn ®! empfiehlt 
dasselbe warm. Die Dosierung der einzelnen Autoren ist verschieden. 
Bald werden größere Einzeldosen von 0,3—0,5 empfohlen, dreimal 
mit nachfolgenden kleinen Dosen, bald überhaupt kleine Dosen von 
0,03—0,05 empfohlen. In der Hamburger Epidemie ist von beiden 
Arten der Calomelbehandlung Gebrauch gemacht worden; da wir in- 
dessen bei 2 Fällen, welche mit den größeren Dosen behandelt 
waren, die Erscheinungen typischer Quecksilbervergiftung an 
dem Darme und den Nieren beobachten konnten, so möchte ich weit 
mehr zu den kleinen Dosen von 0,03—0,05 zweistündlich raten. Diese 
Behandlung wird 1—2 Tage fortgesetzt. In der Regel tritt infolge 
dieser Behandlung nur eine geringe Vermehrung der diarrhoischen 
Stühle ein. Zunächst pflegen dieselben an Farbe unverändert zu sein, 
jedenfalls ist kaum eine Grünfärbung beobachtet worden, aber häufig 
tritt im Laufe der nächsten Tage eine gelbe oder braune Farbe des 
Stuhls auf. Auf diese Weise erhält der Erwachsene etwa 0.6 bis 
höchstens 1 g Calomel in 2—3 Tagen. Diese Dosen, welche für 
Kinder etwas zu vermindern sind, dürften dem beabsichtigten Zwecke 
genügen. 

Außer durch Calomel haben wir gelegentlich einige Versuche ge- 
macht, schwefelsaure Salze in Verbindung mit organischen Säuren zu 
geben. Wir hofften, daß die beschleunigte Peristaltik auch zu einer 
raschen Ueberführung der Säure in den Darm Veranlassung geben 
und so zu einer weiteren Beeinträchtigung der Kornmabacillen führen 
könnte. Indessen wurde die Verbindung von Citronensäure mit Bitter- 
salz nur ungern genommen, und weiterhin blieb in den so behandelten 
Fällen die erwartete Vermehrung der Darmentleerungen aus, so daß 
wir diese Versuche bald wieder aufgaben. 

Die skizzierte Behandlung der Choleradiarrhöe mit Abführ- 
mitteln kann naturgemäß nur 1—2 Tage durchgeführt werden. 
Häufig tritt von selbst eine Verminderung der Stuhlmenge und eine 
gelbliche Vertärbung derselben auf. Ist das nicht der Fall, so liegt. 
die Gefahr vor, daß durch die dauernd vermehrte Peristaltik des ge- 
reizten Darms die Erweiterung der Umnterleibsgefäße zunimmt und so 
im übrigen Gefäßsystem eine Verminderung der Blutmenge, und eine 
‚Beeinträchtigung des (saswechsels in den Lungen statthat. Zur Be- 
stimmung dieses Wechsels der Therapie kann der Puls des 
Patienten zu Rate gezogen werden. Ist derselbe beschleunigt und 
klein, so wird mit der Beruhigung der Peristaltik und einer Einwirkung 
anf die Cirkulation nicht lange gezögert werden dürfen. Am meisten 
empfiehlt es sich, diese mit einer subkutanen Injektion nach WALL- 
Reiche einzuleiten. Doch kann man auch von der oben erwähnten 
inneren Verabreichung von Opium Gebrauch machen. 

Neben dieser Behandlung kommt jetzt die gerbsaure Enteroklyse 
Caxtanıs® in Betracht. 
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CANTANI hat dieselbe seit 1870 in die Therapie der Darmkrankheiten eingeführt 
und sie speciell bei der Cholera verwandt, weil nach seiner Erfahrung die neapoli- 
tanischen Lohgerbereien bei allen Choleraepidemien von der Cholera wenig oder gar 
nicht zu leiden hatten, während die Gerbereien des Handschuhleders, wo nicht 
Gerbsäure verwendet wird, von derselben arg mitgenommen waren. Er suchte die 
Wirkung der Enteroklyse darin, daß die Flüssigkeit verhältnismäßig hänfig die 
Bavunn’sche Klappe überwinde und so, in den Dünndarm gelangt, eine desinfi- 
zierende und adstringierende Wirkung entfalte, eine Anschanung, welche 
bezüglich der Beeinträchtigung der Cholerabacillen durch die Gerbsäure in Versuchen 
von MANFREDI und DE 'Sımonxe ® ihre Bestätigung fand. 


Nach Cantants Vorschrift läßt man 1—2 l einer 1-proz. Lösung 
von Acidum tannicum bei einer Temperatur von 39—40° C durch 
den Irrigator in den Mastdarm mehrmals per Tag einlaufen. Aus 
eigener Erfahrung möchte ich hinzufügen, daß es sich empfiehlt, den 
Einlauf unter geringem Druck und möglichst langsam vorzunehmen. 
Es gelingt dann häufig, die Ileocoecalklappe zu überwinden und den 
Dünndarm direkt zu beeinflussen. Indessen scheint mir die Zahl 
dieser Fälle nicht sehr groß zu sein. Recht häufig wird die Eingießung 
kurze Zeit nach dem Einlauf wieder entleert, und es gelingt mit aller 
Anstrengung nicht, beträchtliche Mengen in den Darm einzuführen. 
Nichtsdestoweniger kann die Wirkung der Eingießungen nicht be- 
stritten werden. In vielen Fällen erfolgt eine Beruhigung des Darms, 
sei es durch die Wirkung der Gerbsäure oder der zugeführten Wärme; 
in einzelnen Fällen ließ sich eine deutliche Besserung der Herzaktion 
konstatieren, so daß die Methode als praktisch und leicht ausführbar 
warm empfohlen werden kann. 


Die von uns angestellten Versuche, die Gerbsäure durch andere Medikamente, 
wie Kreolin, zu ersetzen, hatten nicht mehr Erfolg zu verzeichnen, als Lustıg’s * 
Versuche in der Triester Choleraepidemie von 1886. Wir haben auf Veranlassung 
des amerikanischen Arztes Ler*® auch an Stelle der Gerbsäure flüssige Seife 
gesetzt, ohne daß diese jedoch therapeutische Vorzüge vor der Gerbsäure verdient. 

In neuester Zeit hat nun von GENERSIcH ?’ eine von ihm als Diaklysmor be- 
zeichnete Ausspülung des Verdauungskanals vom Mastdarm aus mit weit größeren 
Mengen von Flüssigkeit (5—15 1l einer 1—2°,, Tanninlösung) in einigen Fällen 
erprobt und empfohlen. Die Flüssigkeit wurde auf 38—40° C erwärmt und bei 
einem Druck von 80—100 ccm irrigiert, wobei der After um die Ansatzröhre kräftig 
zusammengedrückt werden mußte. Der Einfluß wird bei Unbehagen der Kranken 
zeitweise unterbrochen, kann aber nach kurzer Zeit wieder beginnen. Nach einiger 
Zeit erfolgt reichliches Erbrechen der in den Mastdarm irrigierten Flüssigkeit. Auf 
diese Weise kann man bis zu 15 l durchströmen lassen. Entfernt man alsdann den 
Irrigator, so entleert sich zwar eine Menge der Flüssigkeit wieder, doch bleiben 
1—2 l zurück. Die Resultate von GENnERSIcH’s sind entschieden beachtenswert. In 
der nächsten Epidemie dürfte es sich entschieden empfehlen, diese Modifikation und 
Erweiterung der Cantant’schen Enteroklyse in Anwendung zu ziehen. Ob es sich 
in vielen Fällen empfehlen wird, mit so hohem Druck die Eingießung auszuführen, 
wird der Entscheidung vorbehalten bleiben müssen. 


Die Empfehlung Cantanırs, die Anwendung in einem frühen 
Stadium eintreten zu lassen und bei Wiederauftreten der Diarrhöe 
einige Tage mit dieser Behandlung fortzufahren, verdient entschieden 
hohe Beachtung. Gerade die Anfangsdiarrhöe muß sorgfältig 
behandelt werden, da in ihr der Schwerpunkt der Cholerabehand- 
lung überhaupt liegt. Deshalb empfiehlt es sich auch für den Arzt, 
wie das von ZIEMsSEN ê! so richtig betont, in einer Choleraepidemie 
alle Gegenstände zur gerbsauren Enteroklyse stets bei 
sich zu führen, um nicht durch Holenlassen aus der Apotheke und 
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vom Instrumentenmacher unnötig Zeit zu verlieren. Allerdings läßt 
es sich auch mit Cantants gerbsaurer Enteroklyse nicht vermeiden, 
daß Fälle von Choleradiarrhöe in das Stadium algidum oder den 
schweren Cholerafall übergehen. 

Eine besondere Aufmerksamkeit erfordert bei der Choleradiarrhöe 
die Ernährung der Kranken, besonders in der Richtung, daß 
Schädlichkeiten nach Möglichkeit vermieden werden. Demgemäß wird 
die Diät im allgemeinen die gleiche sein müssen wie bei allen Pro- 
zessen, welche mit Läsionen der Darmwand und der Anhäufung schäd- 
licher "Spaltpilze und ihrer Gifte im Darmkanal einhergehen. 

Zum Frühstück empfiehlt sich vor allem Milch, weniger Thee mit 
Sahne, zum Mittagessen und Abendessen Haferschleim-, Arrowroot- 
oder Sagosuppe mit Rotwein. Ist der Appetit stärker, so kann mittags 
zartes, gebratenes Fleisch mit Kartoffelbrei oder Reisbrei gegeben 
werden, vielleicht auch Kalbs- oder Hühnerragout. Von Brot ist nur 
weiches oder eingeweichtes Weißbrot zu empfehlen. Als Getränk 
empfiehlt sich Rotwein mit Wasser oder potio hydrochlorica. Rotwein 
in konzentrierter Form ist im allgemeinen ebensowenig zu empfehlen 
als andere alkoholische Getränke in größerer Menge. Dieselben scheinen 
die Widerstandsfähigkeit des Organismus herabzusetzen. 

Für Kinder empfiehlt sich als Getränk Wasser oder Milch, in 
welchen das Eiweiß von mehreren Eiern verrührt ist. 


c) Die Behandlung der ausgesprochenen Cholera. 


Die Behandlung der ausgesprochenen Cholera oder des Stadium 
algidum derselben begegnet weit größeren Schwierigkeiten als die- 
jenige der Choleradiarrhöe. In vielen Fällen, welche bisher nicht be- 
handelt waren, sind die Ursache der Cholera, die Choleravibrionen 
noch reichlich in dem Darmkanal vorhanden. Trotzdem die 
reiswasserartigen Entleerungen häufig fortdauern (Fälle von Cholera 
sicca mit Fehlen der Ausleerungen sind wenigstens nicht die Regel), 
findet doch keine völlige Entfernung desGiftesstatt. Unter 
der fortdauernden Transsudation in den Darmkanal finden die Komma- 
bacillen einen günstigen Boden für ihre Weiterentwickelung, während 
die anderen Bakterienarten oft völlig zurücktreten. Eine reichliche 
Resorption des gebildeten Choleragiftes findet aus dem Darm 
oder aus den in die Darmwand eingewanderten Bacillen statt, toxische 
Erscheinungen treten in den Vordergrund, und unter diesen eine, 
welche der Behandlung besondere Schwierigkeiten darbietet, das Er- 
brechen. 

Ein Medikament wird dem Patienten gegeben oder zur Bekämpfung 
des intensiven Durstes ein Glas mit Wasser, Thee oder Wein gereicht. 
Gierig trinkt es der Kranke, aber schon wenige Sekunden später be- 
fördert der Brechakt die Flüssigkeit wieder aus dem Magen, und nicht 
allein diese, sondern weitere Mengen oft gelblich oder bräunlich ge- 
färbter Flüssigkeit folgen nach. Unter diesen Umständen ist es be- 
sonders schwer, dem Kranken ein Arzneimittel per os zuzuführen. In 
vielen Fällen ist es entschieden erwünscht, den Darm durch Ricinusöl, 
Calomel oder ein anderes Abführmittel zu entleeren, aber das 
Erbrechen läßt jeden derartigen Versuch nutzlos erscheinen. In ein- 
zelnen Fällen gelingt es noch durch kleine Eisstückchen, welche der 
Patient verschluckt, eine Beruhigung zu erzielen, in anderen em- 
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pfiehlt es sich, mit Narcoticis eine Beruhigung des Patienten hervor- 
zurufen. Eine Spritze Morphium (0,005 und mehr) ist in solchen 
Fällen warm zu empfehlen. Sie lindert die Krämpfe und das Er- 
brechen und, was mindestens ebenso wichtig ist, die Aufregung und 
die subjektiven Beschwerden. Von dem gleichen Gesichtspunkte aus 
kann auch die subkutane Injektion von Extract. Opii aquos. liq. (vergl. 
S. 350) in Anwendung gezogen werden. 


In einzelnen Fällen, welche auch nach der subkutanen Einführung von Nar- 
coticis die Zufuhr von Calomel nicht zuließen, haben wir es versucht, durch Ver- 
abreichung einer Cocainlösung eine Beruhigung eintreten zu lassen und alsdann 
Calomel zu geben. Hier und da hatte diese Medikation Erfolg, und es gelang, eine 
Wirkung des Hydrargyrum chloratum mite zu erzielen. In der größeren Mehrzahl 
der Fälle gelang dieses nicht; nach kurzer Pause stellte sich das Erbrechen von 
neuem ein, und das eingeführte Calomel wurde wieder nach oben entleert. In 
solchen Fällen mußte von einer internen Therapie Abstand genommen werden, zumal 
die Berechtigung, das Erbrechen zu vermindern oder zu sistieren, durchaus zweifel-. 
haft ist, nachdem Aur? in einer Arbeit aus der Klinik von Hırzıc gezeigt hat, 
daß subkutan einverleibtes Morphium durch den Magen zur Ausscheidung aus dem 
Körper gelangen kann, und somit der Gedanke nicht zurückgewiesen werden darf, 
daß auch bei der Cholera eine Ausscheidung des Giftes durch den Magen 
erfolge. Art glaubt auch eine derartige Substanz aus dem Erbrochenen durch Aus- 
fällen mit Alkohol dargestellt zu haben, deren toxische Wirkung er bei Ratten und 
Meerschweinchen konstatieren konnte. 

Bedürfen diese Befunde auch noch der Bestätigung, so hat es doch nichts 
Ueberraschendes, wenn der menschliche Körper bei dem Versagen desjenigen Organs, 
welchem gewöhnlich die Ausscheidung schädlicher Substanzen aus dem Körper zu- 
fällt, anderer Wege sich bedient. Denn die Funktion der Nieren scheint in diesem 
Stadium der Krankheit beträchtlich verändert zu sein. Häufig ist kein oder nur 
spärlicher und meist eiweißhaltiger Harn vorhanden, und wie die Untersuchungen 
von FrÄnkeL und mir® gelehrt haben, beruht die Ursache dieser Störung in einer 
typischen Erkrankung der sekretorischen Elemente, der Epithelien der 
gewundenen Harnkanälchen. Da diese Erkrankung als eine toxische gedeutet 
werden muß, so kann man kaum erwarten, daß die Nieren ihre normale Funktion, 
schädliche Substanzen aus dem Körper zu eliminieren, selbstthätig oder auf Ver- 
anlassung nierenreizender Mittel zu übernehmen imstande sind. 


Unter diesen Verhältnissen mußte der Gedanke naheliegen, auf 
dem anscheinend von der Natur gezeigten Wege weiter zu gehen, 
zumal nicht geleugnet werden kann, daß einzelne Fälle, welche trotz 
reichlichen Brechens an der Einnahme von Flüssigkeiten sich 
nicht hindern ließen, obwohl die letztere meist wieder entleert wurde, 
einen günstigen Verlauf zu nehmen schienen. Allerdings kommt für 
diese Fälle in Betracht, daß es meist kräftige und widerstandsfähige 
Naturen waren. Von diesen Gesichtspunkten aus haben wir schon 
während der großen Epidemie des Jahres 1892 versucht, durch Magen- 
ausspülungen die Ausscheidung und Entfernung des Choleragiftes*) 
aus dem Körper zu befördern. 

Die damaligen Resultate waren nicht besonders glänzend. Viel- 
leicht haben wir damals auch zu viel von der Methode gehofft und 
nach einer kleinen Zahl wenig ermunternder Resultate auf die Fort- 


*) Den Anschauungen von Emmerich und Tsusor (Münch. med. Woch. 1893 
No. 29) daß es sich bei der Choleraintoxikation um eine Wirkung von Nitriten 
handelt, kann ich nicht beistimmen. Wenigstens ließ sich weder im Herbst 1892 
noch 1893 im Blute einer großen Anzahl untersuchter Choleraleichen Methämoglobin 
nachweisen. 
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führung der Versuche verzichtet. Jedenfalls waren die Erfolge in der 
kleinen Epidemie von 1893 wesentlich besser und bei einigen Fällen 
nach mehrfach wiederholter Ausspülung sogar überraschend. Doch 
ist es — mißlich, aus wenigen Beobachtungen allgemeine Schlüsse 
zu ziehen. 

Jedenfalls fehlt es seither an therapeutischen Maßnahmen, welche 
mit Sicherheit eine Entgiftung des Körpers im Stadium algidum 
in Aussicht stellen. 

Am nächsten liegt es noch, die Fähigkeit des Darmes nach dieser 
Seite in Anspruch zu nehmen, zumal es vielleicht nach dem Verfahren 
VON GENERSICH gelingen wird, größere Mengen von Flüssigkeit in den 
Darm einzuführen und wieder zu entleeren. Aehnliche Gesichtspunkte 
haben ja wenigstens zum Teil Cantants gerbsaure Enteroklyse ver- 
anlaßt. Der Umstand, daß wir in dem Stadium algidum keineswegs 
so erfreuliche Resultate wie dieser zu verzeichnen hatten, führte zu 
Versuchen mit anderweitigen Eingießungen, wie das schon oben an- 
geführt ist. Aber auch diese gaben keine wesentlichen besseren Resul- 
tate, so daß wir zum Schluß wieder der gerbsauren Enteroklyse uns 
zuwandten. Nach den oben erwähnten Versuchen VON GENERSICH’S 
dürfte es sich zunächst empfehlen, eine Lösung von nur 1 pro mille 
Acidum tannicum zu nehmen und größere Mengen bis zu 6 und 7 1 
jeweils einlaufen zu lassen. Bleibt nach mehreren derartigen Durch- 
spülungen ein ständiger Stuhldrang zurück, so kann man eine 
Cantantsche Eingießung von 1—2 Proz. Acid. tannic. nachfolgen 
lassen. 

Weitere Methoden, eine Entgiftung des Körpers im Stadium 
algidum der Cholera eintreten zu lassen, werden vor allem im An- 
schluß an experimentelle Untersuchungen gefunden werden müssen. 
Aufgabe der bakteriologischen Forschung wird es insbesondere 
sein, Körper zu finden, welche mit den beim Choleraprozeß in den 
Körper übergegangenen Toxinen unschädliche Verbindungen 
eingehen oder sie vernichten. | 

Die experimentelle Bakteriologie hat uns 1892 ein derartiges 
Präparat geliefert, das von Kuess dargestellte Anticholerin. Das- 
selbe wurde subkutan einverleibt (6—7 ccm am ersten, 5—6 ccm am 
zweiten Krankheitstag) und zeigte insofern eine wesentliche Beein- 
flussung des Krankheitsbildes, als die subnormale Tempe- 
ratur schwand, die Blässe und Cyanose der Haut vielfach dem 
normalen Verhalten wichen, der Pulssichhob, und dieKrämpfe 
schwanden. Allerdings waren diese Erfolge selten andauernd. 
Vielleicht handelt es sich bei diesem Präparat weniger um ein Speci- 
ficum, als um die allgemeine Wirkung von Bakterienprodukten. In 
jüngster Zeit hat NakaGawa ein von KıTasATo hergestelltes Antitoxin 
in Japan versucht und glaubt gute Resultate besonders im Frühstadium 
der Cholera erzielt zu haben. 
| Dagegen möchte ich vor einem anderen Versuch warnen. Von Dr. Brooks, 
der in Memphis mehrere Choleraepidemien beobachtet zu haben angiebt, wurde in 
gedruckten Zusendungen empfohlen, den Cholerakranken subkutane Einspritzungen 
folgender Lösung zu machen: 

Acid. sulf. dilut. 1,0 

Aq. dest. 45,0 

Morphin. sulf. 0,01. 
Diese Menge soll den verschiedenen Körperstellen einverleibt werden. Abgesehen 
von ihrer völligen XNutzlosigkeit führte dieselbe häufig zur Entstehung schwerer 


Behandlung der asiatischen Cholera. 357 


Phegmonen. Die Beobachtungen E. Fränker's??, über Gasphlegmonen entstammen 
zum Teil diesen Versuchen. 


Neben der Einwirkung auf den Darm kann man zur Ausscheidung 
der Gifte auch an die Haut denken. 


Allerdings liegen über die Fähigkeit der Haut, Toxine auszuscheiden oder sie 
auf dem Wege der Haut aus dem Kreislauf zu entfernen, experimentelle Unter- 
suchungen nicht vor. Indessen lassen die bei vielen Infektionskrankheiten 
vorhandenen Veränderungen der Haut ebenso wie das in günstig verlaufenden 
Fällen so häufig vorhandene Choleraexanthem an ähnliche Vorgänge denken. 


Zur Einwirkung auf die Haut stehen uns einmal das heiße 
Bad mit und ohne medikamentöse Zusätze und ferner schweiß- 
erregende Prozeduren zur Verfügung. ScHÄFER’? verwandte 1831 
warme Bäder mit Zusatz von Seifensiederlauge oder Pottasche. 

Das heiße Bad kann allerdings noch von einem weiteren Gesichts- 
punkt aus in der Therapie Verwendung finden. Das Stadium algidunı 
geht, wie bekannt, in der Regel mit einem Temperaturabfall unter 
die Norm einher. Dabei sind die Extremitäten kühl, die kleinen 
Arterien der Haut verengt, die Farbe der Haut blaugrau. Es 
liegt nun nahe, teils den weiteren Wärmeverlust des Körpers für 
einige Zeit zu sistieren, teils durch Zufuhr von außen zu ersetzen 
und aus diesen Gesichtspunkten ein warmes oder heißes Bad zu geben. 
Wir haben dasselbe im Stadium algidum außerordentlich häufig ver- 
wandt und sind bis zu 35° und 36° R, sowie bis zur Dauer einer 
Viertelstunde gestiegen. Die erste Empfindung, welche ein derartiges 
heißes Bad hervorruft, ist allerdings nicht immer angenehm. Aber 
nach einiger Zeit wird die wohlthätige Wirkung von vielen Patienten 
empfunden. Sowohl die Beklemmungen als die Krämpfe lassen 
vielfach in dem Bade nach, und diese Erleichterung wurde so dankbar 
empfunden, daß viele Patienten nach kurzer Zeit wieder ein heißes 
Bad begehrten. 

Allerdings ist die günstige Wirkung nicht bei allen Patienten 
vorhanden. Unter einer großen Zahl solcher, welche direkt einen 
günstigen Erfolg aufwiesen, waren einzelne, bei welchen zwar die 
Wirkungen auf die Haut in Form von Rötung und Gefäßerweiterung 
deutlich hervortraten, bei welchen aber der Puls sich nicht hob und 
OÖhnmachtsanfälle jedem Versuch eines längeren heißen Bades 
sich anschlossen. Ob diese Erscheinung vielleicht darauf zurück- 
geführt werden muß, daß dem linken Herz und dem Arteriensystem 
durch die Erweiterung der Hautgetäße zu viel Blut entzogen wurde, 
wage ich nicht zu entscheiden. Möglicherweise sind auch die un- 
günstigeren Resultate, welche BAarLz? bei der Anwendung des sonst 
in Japan so gebräuchlichen heißen Bades bei der Cholera gesehen hat, 
auf ähnliche Vorgänge zurückzuführen. 

Jedenfalls war bei einer großen Zahl der Erkrankten in der 
Hamburger Epidemie das heiße Bad durchaus von günstiger Wir- 
kung. Vereinzelt schloß sich an dasselbe ein ausgedehntes Cholera- 
exanthem an, und unter Schwinden der Crampi, dauerndem 
Schwinden der blaugrauen Farbe, dauernder Erhebung des 
Pulses wurde die Genesung eingeleitet. In anderen Fällen wurde 
ein zweites und drittes heißes Bad gegeben. 

Auch jetzt verschwanden einzelne Symptome immer wieder, 
aber es hinderte das keineswegs, daß der Puls wieder klein wurde, 
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und der Tod doch eintrat, oder daß ein typisches Koma sich einstellte. 
Man kann vielleicht die Wirkung des heißen Bades noch erhöhen, 
wenn man demselben nach dem Vorgang von TroussEau’® bei der 
Kindercholera Senfmehl zusetzt. Für das Bad eines Er- 
wachsenen werden zu diesem Zweck 100—200 g Senfmehl mit kaltem 
Wasser zu einem Brei angerührt, und diese Mischung wird nach 
einiger Zeit in einem Leinwandsack in das Bad ausgedrückt. Die 
Wirkung dieses Bades soll zunächst in der Empfindung einer Kälte 
bestehen, welcher die Reaktion nach dem Einwickeln in wollene 
Decken alsbald folgt. 

Wir haben es auch versucht, an Stelle des Wasserbades heiße 
Luftbäder und Dampfbäder zu setzen. Doch schien der Erfolg 
eher geringer als größer zu sein. In einzelnen Fällen haben wir 
auch im Anschluß an das heiße Bad oder ohne dieses den Patienten 
in ihrem Bett das bei uns gebräuchliche Schwitzbad durch Zufuhr 
erhitzter Luft unter die Bettdecke bei freier Respiration zu teil 
werden lassen. Einzelne der Patienten gerieten unter gleichzeitiger 
Zufuhr kleiner Mengen warmer Getränke oder nach intravenöser 
Kochsalzinfusion in Schweiß. Von diesen Maßnahmen will speciell 
Herr Dr. ZırreL®? Günstiges gesehen haben. Doch fielen diese an 
einer sehr kleinen Krankenzahl ausgeführten Versuche sämtlich in die 
Zeit des Abfalls der Epidemie, in welcher mit der abnehmenden 
Mortalität die therapeutischen Resultate überhaupt günstiger 
werden. 

An Stelle des heißen Bades mit nachfolgender Einpackung in 
wollene Decken ist insbesondere von Hydrotherapeuten ein anderes 
Verfahren beobachtet worden: 

Kräftige Abreibungen der Hautoberfläche mittels eines im Wasser 
von niedriger Temperatur (unter 12° R) getauchten Betttuches so 
lange fortgesetzt, bis die Haut stark gerötet ist, gleichzeitig alle 
2 Minuten wiederholte Uebergießung des Kopfes mit etwa 101 kalten 
Wassers. Unmittelbar nachher wird der Kranke in das gewärmte 
Bett gebracht, fest zugedeckt, bekommt an die Füße eine Wärmflasche 
und einen kalten, jede halbe Stunde zu erneuernden Umschlag über 
den Leib. Frisches Wasser zum Trinken giebt man, so oft es 
verlangt wird. Ist nach 3 Stunden kein Schweiß aufgetreten, dann 
soll die Abreibung wiederholt werden; erfolgt derselbe früher, 
so kann man 6 Stunden warten und braucht nur 5 Minuten bei einer 
Temperatur von 14° abzureiben. Während der Kranke im Bett liegt. 
soll der frischen Luft ausgiebiger Zutritt gewährt werden. 

In der Hamburger Epidemie hat dieses Verfahren meines Wissens 
kaum Anwendung gefunden. Ich selbst habe immer Bedenken ge- 
tragen, bei den schwer Kranken mit subnormaler Temperatur noch 
eine intensive Wärmeentziehung eintreten zu lassen. 

Bei der einfachen Choleradiarrhöe mögen derartige Prozeduren 
günstig wirken und insbesondere durch Anregung der Wärme- 
produktion und der Herzthätigkeit dem Einfluß der Choleratoxine 
entgegenwirken, wie es ja in gleicher Weise durch die heißen 
Bäder geschieht. Als ein recht kräftiges Anregungsmittel ist es wohl 
auch zu betrachten, wenn Casrer!” die Cholerakranken in ein warmes 
Bad von 27° R setzen und mit eiskaltem Wasser übergießen 
läßt. Romsere behandelte 20 Kranke in dieser Art und hatte dabei 
eine Mortalität von 55 Proz., ein Resultat, welches kaum als besonders 
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günstig bezeichnet werden kann und den Enthusiasmus begeisterter 
Hydrotherapeuten nichts weniger als rechtfertigen dürfte. 

Eine hervorragende Rolle spielt natürlich in diesem Stadium die 
Zufuhr von Flüssigkeit. Ist auch im allgemeinen der Verlust, 
welchen der Körper durch die diarrhoischen Stühle erfährt, nicht so 
groß, wie man zeitweise anzunehmen geneigt war, so zeigt doch 
schon der Durst der Patienten das Verlangen des Körpers nach 
Flüssigkeit an. 


Da größere Mengen rasch wieder erbrochen werden, so empflehlt es sich, nur 
kleine Mengen eßlöffel- oder theelöffelweise nehmen zu lassen. Am meisten em- 
pfehlen sich heiße Getränke, welche rascher zur Resorption gelangen, heißer 
Kaffee oder heißer Thee. Doch wird man gut thun, auch den Wünschen der 
Patienten Rechnung zu tragen, so mannigfaltig dieselben sein mögen. Gelingt es 
bei dem einen, den Durst durch heiße Getränke zu stillen, so verlangt ein zweiter 
kaltes Wasser oder Eis. Als Wasser wurde auf unseren Abteilungen vorwiegend 
kohlensaures Wasser oder gekochtes Wasser, welchem Salzsäure im Verhältnis 1 : 1000 
zugesetzt war, gereicht. Indessen kann ich die Verabreichung von kohlensäure- 
reichem Wasser nicht empfehlen. Ich habe entschieden den Eindruck gehabt, 
als ob die Kohlensäure das Erbrechen beförderte. Auch die Patienten ver- 
langten weit mehr nach gewöhnlichem Wasser, welches wir 1892 nur gekocht und 
auf Eis gekühlt verabreichen konnten. Das gleiche Verfahren wird naturgemäß 
überall da eintreten müssen, wo einwandfreies Trinkwasser nicht vorhanden ist. 
An Stelle desselben gaben wir auch ganz dünnen Thee und Kaffee, ohne daß diese 
Getränke sich besonderer Anerkennung zu erfreuen hatten. Vielfach ist es Gebrauch, 
den Patienten Alkohol als Wein oder Grog zu verabreichen. In kleinen Mengen 
ist dieses Verfahren gewiß unbedenklich. Reichlichere Mengen von Alkohol 
scheinen aber nach unseren Erfahrungen eher ungünstig zu wirken. — Von einer 
eigentlichen Ernährung der Patienten kann naturgemäß in diesem Stadium keine 
Rede sein. 


Es empfiehlt sich, in allen diesen Fällen eine sorgfältige Kon- 
trolle des Pulses auszuüben. Häufig wird derselbe mit dem ein- 
tretenden Stadium algidum der Cholera direkt klein, hier und da 
macht sich eine stärkere und hervorragende Beeinträchtigung des 
Pulses erst einige Zeit nach dem Auftreten des Stadium algidum 
bemerkbar. Gleichzeitig mit dem Kleinerwerden des Pulses werden 
auch die Herztöne leiser, und der 2. Herzton verschwindet häufig 
ganz. Ist diese Erscheinung eingetreten, so gelingt es nur selten, 
durch Zufuhr von Wärme im heißen Bad oder durch Zufuhr von 
heißer Flüssigkeit, sei es per os oder sei es per Mastdarm, die Cir- 
kulation zu heben. Durch Einspritzungen von Kampferöl, welche 
. zweckmäßigerweise bei drohendem Stadium algidum häufiger gegeben 
werden, wird dieser Indikation nicht mehr genügt. Es tritt dann 
die Aufgabe an den Arzt heran, durch subkutane oder intravenöse 
Infusion von Kochsalzlösung die Herzthätigkeit anzuregen. 

Welcher dieser Methoden der Vorzug zu erteilen ist, dürfte noch 
unentschieden sein. Doch sind die Gefahren, welche früher der intra- 
venösen Infusion zugeschrieben wurden, in einem modernen Kranken- 
haus jedenfalls nicht vorhanden. Die intravenöse Infusion ist 
zweifellos die ältere der beiden Methoden, wenn sie auch vor der 
Hamburger Epidemie etwas verlassen zu sein scheint. Schon in der 
Epidemie von 1831—32 hat der Engländer Dr. Taomas Lartta“ 
6 Fälle, Mc. Kınros#®® 156 Fälle in dieser Weise behandelt. 

Larra injizierte schon damals recht bedeutende Mengen von 
physiologischer Kochsalzlösung, etwa von Körpertemperatur, in die 
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verschiedensten Venen und schildert die auftretenden Folgen ganz 
eingehend. 

In der Folge hat vor allem Hayem®° die intravenöse In- 
fusion in dem Stadium algidum der Cholera benutzt. Er bediente 
sich einer Lösung, welche 5 g Kochsalz und 10 g reines schwefel- 
saures Natron auf den Liter enthielt, und injizierte von dieser Lösung 
vermittelst einer Saug- und Druckpumpe 1’/,—2'/, 1 in einer Tempe- 
ratur von 38° C auf einmal in die Vene. Er behauptet, von dieser 
Methode gute Erfolge gehabt zu haben, besonders wenn große Quan- 
titäten und in schweren Fällen oftmals in die Adern eingegossen 
wurden. Ein Schaden wurde niemals beobachtet. Unter 90 derartig 
Behandelten zählt er 27 Genesene und 63 Tote, also etwa 30 Proz. 
Genesene und 70 Proz. Tote, während das Stadium algidum, in welchem 
diese Methode doch einzig zur Anwendung gelangt, im ganzen weniger 
günstige Verhältnisse der Genesung darbietet. Ein Vergleich mit der 
Gesamtzahl der anderweit Behandelten und Gestorbenen ist natürlich 
nicht angängig. 

Im Jahre 1866 hat dann Gurrtmann®® 3 Fälle mit intravenösen 
Infusionen behandelt, ohne einen Fall zu retten. 

Diesen wenig erfreulichen Resultaten ist es wohl zuzuschreiben, 
wenn einzelne Autoren vor der Anwendung der intravenösen Infusion 
gewarnt haben. Wenn wir in Hamburg, veranlaßt durch das Vor- 
gehen und die Resultate von Dr. Rıeper®®, trotzdem eine ausgedehnte 
Anwendung dieser Methode versuchten, so war das vor allem durch 
die seit den früheren Versuchen erfolgte Einführung der aseptischen 
Wundbehandlung gerechtfertigt. Es kommt aber hinzu, daß in 
dem algiden Stadium der Cholera die Eröffnung einer Vene und die 
Einführung einer Kanüle in diese nicht mehr Schwierigkeiten darbietet, 
als die entsprechende Operation an der Leiche. Ich möchte auch 
hier gleich hinzufügen, daß offenbare Schädigungen der Patienten 
durch diese Methode kaum beobachtet sind. 

Das erste Resultat einer derartigen Infusion in die Vena mediana 
oder saphena ist häufig im höchsten Maße überraschend; kaum sind 
»' —1 1 der am besten auf 40° C erwärmten Flüssigkeit*) aus dem 
Irrigator eingelaufen, so hebt sich der Puls des Patienten, tiefe 
Atemzüge erfolgen, die Somnolenz schwindet, die eben noch 
graublaue Farbe der Haut nimmt einen mehr rötlichen Ton an. 
Der Patient, der seither teilnahmlos dagelegen hatte, verlangt zu 
trinken — kurz, von dem schweren Bilde, wie es die Cholera im 
Stadium algidum darbietet, ist kaum noch eine Andeutung vorhanden. 
So günstig ist das Resultat der intravenösen Infusion nun keines- 
wegs in allen Fällen. Bei einzelnen Patienten bleibt jede Reaktion 
aus, insbesondere hebt sich der Puls und die Herzthätigkeit nicht. 
Ich habe das gelegentlich beobachtet bei einer Infusion, welche durch 
ein Versehen nur eine Anfangstemperatur von 30,5° hatte und durch 
weiteres Zugießen von heißer Flüssigkeit nur auf 34,0° erwärmt 
werden konnte, und bin deshalb geneigt, eine der wesentlichsten 
Wirkungen der Infusion in der Wärmezufuhr zu suchen. Ich habe 
es aber auch in anderen Fällen gesehen, und in solchen schwerster, 
vielleicht komplizierter Intoxikation erwies sich auch der Versuch 
weiterer intravenöser Infusionen meist als vergeblich. 


— = — — 


*) Eine Abkühlung um 1—2° erfolgt sehr leicht durch Schlauch und Kanüle. 
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So erfreulich und hoch überraschend sich das erste Resultat der 
intravenösen Infusion gestaltet — von einer dauernden, die Ge- 
nesung einleitenden Wirkung ist nicht immer die Rede. Häufig 
ist nach mehreren Stunden der alte Zustand zurückgekehrt. Dann 
ist wohl eine zweite und später eine dritte und vierte Infusion 
gemacht worden. Bis zu 4 und 6 l (vereinzelt sogar noch mehr) einer 
0,6-proz. NaCl-Lösung sind auf diese Weise einzelnen Patienten im 
Laufe der Zeit infundiert worden — nicht immer, aber doch häufig 
mit anscheinendem Dauererfolge. Doch gingen auch von diesen 
anscheinend Geretteten noch viele im Koma zu Grunde. In ein- 
zelnen Abteilungen wurden den Infusionen auch medikamentöse Zu- 
sätze (0,1—1,0 Proz. Thymol, Wasserstoffsuperoxyd 1: 1000, Alkohol) 
beigefügt, ohne daß sich bis jetzt ein abschließendes Urteil über diese 
Versuche geben ließe. Im ganzen gestaltet sich das Resultat der 
intravenösen Infusionen so, daß von 631 Männern 135, von 677 Frauen 
134, von 163 Kindern 50 dauernd geheilt wurden. Es ergiebt das 
für die Männer und Frauen 20—21 Proz., für die Kinder 30 Proz., 
insgesamt 21,7 Proz. Heilung. Da nun, wie bekannt, das Stadium 
algidum auch ohne die intravenöse Infusion zur Genesung führen kann 
(nach GRIEsINGER?? in 20 Proz. der Fälle), so dürfen diese Resultate 
keineswegs als glänzend bezeichnet werden. Dieselben sind aber noch 
in anderer Beziehung von Interesse. Trotz reichlichster Zufuhr 
von Flüssigkeit, trotz vorübergehenden glänzenden Erfolges wurde 
die Nierenfunktion nur in einzelnen Fällen gebessert, das 
Stadium comatosum in keiner Weise verhindert, die Epithelien der 
gewundenen Harnkanälchen zeigten trotz dauernd hergestellter 
Cirkulation die gleichen Veränderungen wie in anderen Fällen — 
Erfahrungen, welche die Eindickung des Blutes nicht mehr als 
die Ursache des Choleratodes zu betrachten gestatten. Somit stellt 
die intravenöse Infusion nur ein symptomatisches Mittel dar, 
welches die drohende Herzlähmung ebenso bekämpft, wie es die 
Tracheotomie bei manchen Fällen von Respirationsstörung thut. Die 
von SILBERMANN empfohlene intraarterielle Infusion wurde nur bei 17 
Patienten versucht, ergab aber nur 3 Heilungen. Abgesehen von 
diesem ungünstigen Schlußresultat bietet sie auch weit größere 
Schwierigkeiten (vergl. Sıck°!). 

Weiterhin ist von GÄRTNER und BEck** auf Grund von Tierver- 
suchen der Vorschlag gemacht worden, bei der intravenösen Infusion 
eine wesentlich stärkere Kochsalzlösung zu versuchen, um die 
Transsudation in den Darmkanal und die daraus resultierende Ein- 
dickung des Blutes zu verhindern. Wir haben in der kleinen Herbst- 
epidemie 1893 einige Infusionen nach diesem Vorschlag gemacht, 
hatten aber in keiner Weise bessere Resultate zu verzeichnen 
als bei den Infusionen mit pbysiologischer Kochsalzlösung, — ein 
weiterer Beweis für die Anschauung, daß in diesem Stadium weniger 
die Exsudation in den Darm, als die Vergiftung des Körpers eine 
Rolle spielt. | 

Neben der intravenösen Infusion ist insbesondere durch Can- 
TANI die subkutane in die Choleratherapie eingeführt worden, 
nachdem schon 1883 MiıcHAEL>! und ferner SAMUEL®®, auf experimen- 
telle Untersuchungen und therapeutische Erwägungen gestützt, die- 
selbe empfohlen hatten. Cantanı bediente sich einer Lösung, welche 
im Liter 4,0 gr Natrium chlorat. und 3,0 gr Natrium carbon. enthielt. 
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: Von dieser Lösung wurden 1—11, 1 in einer Temperatur von 38—40°, 
an zwei oder drei Stellen je °’/, 1, in die beiderseitigen Ileocostal- 
gegenden oder in die Gegenden der beiden Glutaei infundiert. Der 
geeignetste Ort sind nach Cantanı die Ileocostalgegenden, das feine 
Ende der Kanüle gegen die Bauchwand gerichtet. Uebrigens eignet 
sich die Bauchhaut im allgemeinen gut zu diesen Infusionen, und 
ebenso wie CANTANI möchte auch ich empfehlen, die Hypodermoklyse 
an zwei Orten zugleich auszuführen. Außerordentlich leicht lassen 
sich an einem Irrigator zwei Abflußröhren mit zwei Kanülen anbringen. 
Die Halsgegend muß wohl als durchaus ungeeignet für diese Infusionen 
bezeichnet werden. | 

CANTANI giebt der subkutanen Infusion aus vielerlei Gründen den 
Vorzug vor der intravenösen. Neben den Gefahren der intravenösen 
Infusion (die übrigens im Krankenhaus kaum vorhanden sind) betont 
er, daß die langsamere Mischung des Blutes mit der Koch- 
salzlösung auch eine dauerndere Wirkung im Gefolge habe. Indessen 
kann nur eine vergleichende Untersuchung hier entscheiden, und diese 
ist aus dem einen Grunde außerordentlich schwer, weil die einzelnen 
Epidemien ebenso wie die Fälle der verschiedenen Krankenhäuser in 
ihrer Schwere nicht völlig gleich sind, und weiterhin, weil die sub- 
kutane Infusion infolge der leichteren Anwendung vielfach in 
minder schweren Fällen gemacht wird als die intravenöse. Das 
ist vielleicht auch der Grund, weshalb Hager’? nach Untersuchungen 
aus der Abteilung von Dr. JoLLassz im Alten Allgemeinen Kranken- 
hause dazu kommt, der subkutanen Infusion vor der intravenösen den 
Vorzug zu geben. 

Immerhin ist das Prozentverhältnis der definitiv Geheilten 
bei der intravenösen Infusion nicht so groß,daß ein wesent- 
licher Vorzug vor der subkutanen erschlossen werden kann. 
Erstere dürfte also vor allem dort in Frage kommen, wo nur durch 
eine rasche und momentane Wiederherstellung der Cirkulation 
Hoffnung auf Erhaltung des Lebens vorhanden ist. In allen übrigen 
Fällen dürfte die subkutane Infusion an die Stelle der intravenösen 
treten können. Vielleicht empfiehlt es sich auch in einzelnen Fällen, 
eine kleinere intravenöse Infusion bis zur Wiederherstellung einer 
normalen Herzaktion zu machen und dann der intravenösen Infusion 
die subkutane alsbald folgen zu lassen. | 

Die Einführung der Flüssigkeit in die Bauchhöhle scheint mir 
dagegen wesentlich gefahrvoller zu sein als die intravenöse Infusion. 
Bezüglich der empfohlenen Einspritzungen in die Pleurahöhle möchte 
ich mich den Ausführungen von MıcmaEL anschließen. Abgesehen von 
der Schwierigkeit, ohne Verletzung der Lungen und ohne Hervor- 
rufung eines Pneumothorax Flüssigkeit in die Pleurahöble zu infun- 
dieren, erscheint es auch mir grausam, dem dyspnoischen Cholera- 
kranken noch einen Teil der Respirationsfläche zu rauben. Die gleich- 
falls vorgeschlagene Benutzung der Harnblasenschleimhaut als 
resorbierende Fläche für Eingießungen bei Cholerakranken entbehrt 
der theoretischen und praktischen Begründung. 

Daß während des ganzen Verlaufes mittelschwerer oder schwerer 
Fälle von Cholera, auch ohne daß sich bereits ein Versagen der Herz- 
thätigkeit eingestellt hat, die wiederholte subkutane Einführung von 
Kampferöl:- sich empfiehlt, braucht nicht besonders betont zu wer- 
den; vor Aether ist eher zu warnen, da die elasticitäts- und 


Behandlung der asiatischen Cholera. 363 


turgorarme Haut dieser Kranken mehr noch als normal zur Nekrose 
zu neigen scheint. 

Ist auf diese Weise und durch eine oder wiederholte Infusionen 
ein Ueberstehen des Stadium algidum erreicht, dann kommen alle die 
schon oben skizzierten Methoden zur Entfernung der Toxine aus dem 
Körper wieder in Betracht. Insbesondere empfiehlt es sich, die Pa- 
tienten unter Zufuhr reichlicher Getränke schwitzen zu lassen. Häufig 
erfolgt dann noch unter dem Ausbruch eines Choleraexanthems 
die Genesung. 

Ebenso häufig erfolgt indessen der Uebergang in das Bild der 
chronischen Intoxikation. Es entwickelt sich bald langsam, 
bald akut, hier und da unter Fieber, häufiger bei subnormaler Tempe- 
ratur das Stadium comatosum (chronische Cholera, Choleratyphoid). 


d) Behandlung des Stadium comatosum (chronische Cholera). 


Die Behandlung des ausgebildeten Stadium comatosum oder 
der chronischen Cholera (auch Choleratyphoid genannt) muß 
seither als eine wenig erfreuliche bezeichnet werden. Leichtere 
Fälle, bei welchen nur eine geringe Somnolenz mit oder ohne Fieber 
vorhanden ist, verlaufen allerdings häufig günstig. Vielfach unter dem 
Ausbruch eines mehr oder minder über den Körper ausgedehnten 
Exanthems kehrt nach einigen Tagen die normale Psyche zurück, 
und nun läßt die vollständige Genesung kaum lange auf sich warten. 
In anderen schwereren Fällen erfolgt die Genesung nach längerer Zeit, 
und so finden sich alle Uebergänge bis zu den schwersten Formen, 
welche meist plötzlich unter den Erscheinungen einer Lähmung 
des Herzens oder der Atmung zum Tode führen. 

Man wird auch in solchen Fällen durch Anwendung warmer oder 
auch heißer Bäder (bis zu 35°) oder Senfbäder und nachfolgendes 
Einpacken in wollene Decken oder durch Schwitzbäder im Bett 
eine Ableitung auf die Haut zu erzielen und durch reichliches Trinken 
von Milch und Wasser zu befördern suchen, indessen ist die Pro- 
gnose in den schweren Fällen meist eine ungünstige. Gelegent- 
lich ist es auch in diesem Stadium versucht worden, Aderlässe zu 
machen oder diese mit nachfolgenden intravenösen Infusionen physio- 
logischer Kochsalzlösung zu kombinieren, um eine Verdünnung der 
im Kreislauf befindlichen toxischen Substanzen zu erzielen, deren 
Ausscheidung zu befördern bezw. einen Teil derselben direkt zu eli- 
minieren. Indessen entsprach das Resultat nicht den gehegten Er- 
wartungen. 

Bei einem Fall von Coma nach Cholera nostras hat RuMPEL ver- 
sucht, durch die Schlundsonde größere Mengen alkalischer Flüssigkeit 
in den Magen einzuführen, um durch Anregung der Diurese eine 
raschere Entgiftung des Körpers herbeizuführen. Gegen einen der- 
artigen Versuch würde sich auch bei Cholera indica kaum etwas ein- 
wenden lassen. 

Vereinzelt ist es auch erstrebt worden, durch Kali aceticum, 
Diuretin und Digitalis eine stärkere Urinausscheidung und damit 
eine Entgiftung des Körpers zu erzwingen. Indessen entbehrt dieses 
Vorgehen insofern der eingehenden Begründung, als häufig im Koma 
rine reichliche Urinausscheidung vorhanden ist oder trotz 
eeichlichster Urinausscheidung Koma auftritt. Es darf 
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deshalb nicht überraschend erscheinen, wenn die Darreichung von 
Diureticis nutzlos blieb. Ich möchte deshalb ebenso wie von ZIEMSSEN 
vor deren Anwendung warnen. Da das Gift, welches das Stadium 
comatosum verursacht, völlig unbekannt ist, so läßt sich einstweilen 
kaum daran denken, daß eine Bindung oder Zerstörung desselben 
innerhalb des Körpers möglich ist. Versuche mit dem Kııss’schen 
Anticholerin sind in diesem Stadium jedenfalls erfolglos geblieben. 
Ob es auf Grund experimenteller pharmakologischer Studien gelingen 
wird, Substanzen zu finden, welche als Gegengifte wirken, muß 
die Zukunft lehren. In jüngster Zeit hatte ich übrigens Gelegenheit, 
auf meiner Abteilung einen Fall von schwerer Quecksilbervergiftung 
zu sehen, bei welchem ein typisches Stadium comatosum mit einem 
dem Choleraexanthem gleichen Hautausschlag auftrat. Der mit 
Albuminurie einhergehende Fall endete günstig. Man wird nach 
dieser Erfahrung die Ursache des Stadium comatosum zum Teil in 
der schweren Nervenschädigung suchen müssen. 


e) Die Behandlung der Komplikationen und der Nachkrankheiten. 


Unter den Komplikationen der Cholera kommen zunächst die ver- 
schiedensten akuten und chronischen Infektionskrankheiten in Betracht. 
Von akuten Infektionskrankheiten wurde verhältnismäßig häufig 
Pneumonie und Typhus neben Cholera beobachtet. Für die Be- 
handlung der Pneumonie kommen naturgemäß dieselben Indikationen 
in Betracht, wie sie auch bei der unkomplizierten Pneumonie vor- 
handen sind. Nur tritt die excitierende Behandlung infolge der schon 
nach Cholera vorhandenen Herzschwäche hier noch weit mehr in ihre 
Rechte als bei der genuinen Pneumonie. 

Von ganz besonderem Interesse ist aber das Zusammenvorkommen 
von Typhus und Cholera. 

Fällt die Akme beider Erkrankungen zusammen, so ist die Pro- 
gnose nicht sehr günstig. Anders aber stellen sich jene Fälle, bei 
welchen der Typhus erst nach dem Hauptcholeraanfall sich entwickelt. 
In solchen Fällen kann die Anwesenheit von Cholerabacillen im Darm 
neben dem Typhus bestehen, ohne daß dadurch eine wesentliche Be- 
einträchtigung der Prognose statthat. Wenigstens haben wir zwei 
Fälle beobachtet, bei welchen im Verlaufe des Typhus während einer 
Zeitdauer von 6—7 Tagen Kommabacillen in den Dejektionen 
nachweisbar waren, ohne daß eine weitere Störung hieraus resultierte. 
Am 14. resp. 15. Tage nach Beginn des Typhus ließ sich dieser Be- 
fund nicht mehr erheben. Die Behandlung wird in solchen Fällen 
wesentlich eine symptomatische sein müssen. Bei eintretendem Kollaps 
kommt auch hier das excitierende Verfahren, insbesondere mit Injek- 
tionen von Kampfer, in Betracht. 

Eine Anzahl anderer Komplikationen der Cholera, wie Tuber- 
kulose und katarrhalische Prozesse der Lungen, Herzfehler, 
Nerven- und Geisteskrankheiten, bedarf während der kurzen 
Dauer der Cholera kaum einer speciellen Behandlung. Häufig scheinen 
derartige Affektionen auch während der Cholera still zu stehen oder 
sie machen wenigstens keine Beschwerden. Sehr selten entsteht im 
Anschluß an eine überstandene Cholera das Symptomenbild einer 
Nephritis parenchymatosa (Rumpr°’). Diese seltenen Fälle 
werden der gleichen Behandlung wie die akute Nephritis überhaupt 
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unterzogen werden müssen: Milchdiät, Bettruhe, heiße Bäder ete. Vor 
allen nierenreizenden Mitteln muß gewarnt werden. Die Prognose ist 
wohl meist eine gute. 

Einer sehr sorgfältigen Behandlung bedürfen die an die Cholera 
sich anschließenden mehr chronischen Affektionen des Darms (vergl. 
Rumpr ®°”). Diese meist unter Fortdauer wässeriger Diarrhöen (in der 
Regel wohl ohne Kommabacillen) und Darniederliegen des Appetits 
verlaufenden und zu Abmagerung und hochgradiger Schwäche 
führenden Zustände, deren Ursache wenigstens zum Teil in einer 
schweren Beeinträchtigung des Darms gesucht werden muß, können 
bei schwächlichen Individuen und unter ungünstigen Verhältnissen 
direkt zum Tode führen. In anderen Fällen ist monatelanges Siech- 
tum das Resultat. Die Affektion bedarf deshalb eingehender und 
sorgfältiger ärztlicher Fürsorge. Zunächst bleiben derartige Patienten 
am besten in der Bettwärme und Bettruhe. In einzelnen von 
unseren Beobachtungen ließ sich wenigstens der Fortbestand und die 
Verschlimmerung einer derartigen Affektion direkt auf das vorzeitige 
Aufstehen zurückführen. Dann muß die Auswahl der Speisen eine 
vorsichtige sein. An erster Stelle steht in dieser Hinsicht-die Milch, 
deren Wahl als wesentliches Nahrungsmittel in solchen Fällen durch 
die neuerdings nachgewiesene Fähigkeit, die Darmiäulnis zu be- 
schränken, noch eine weitere theoretische Grundlage erhalten hat. Für 
Menschen, welche Milch allein oder auch unter Zusatz ganz mini- 
maler Mengen Cognac absolut nicht vertragen, kann Kakao versucht 
werden. 

Außerdem kommen Suppen von Hafer- oder Gerstenmehl 
mit Rotwein in Betracht. An Fleischspeisen empfiehlt es sich, mit 
gebratenem Geflügel oder mit gehackter und gebratener Ochsen- 
lende mit Kartoffel- oder Reisbrei zu beginnen und nur langsam Er- 
weiterungen des Speiseplans zu gestatten. Kohlehydrate, insbesondere 
Brot, sind möglichst lange zu vermeiden, auch Eier in gekochtem 
Zustand. Bezüglich der sogenannten süßen Speisen ist lange Zeit 
große Sorgfalt geboten. Fälle, in welchen die Durchfälle schon zeit- 
weise der Stuhlverstopfung gewichen sind, vertragen häufig Reis mit 
Aepfelbrei gut. Doch ist es vorsichtig, zunächst solche Kompotts zu 
geben, welche einen starken Gehalt an Tannin haben und dabei doch 
leicht verdäulich sind. In diesem Sinne sind Heidelbeeren vor 
allem zu empfehlen (vergl. v. Zıemssen°®!), welche ja in gedörrtem 
Zustande stets zur Disposition sind. Doch müssen sie vor der Be- 
reitung 24 Stunden in Wasser liegen. Nach erfolgtem Aufquellen 
lassen sie sich wie frische Beeren verkochen. Die ebenfalls gerb- 
säurereichen Preißelbeeren sind vielleicht wegen der großen Anzahl 
von Kernen und der härteren Schalen weniger geeignet. Immerhin 
kann man auch mit diesen gelegentlich einen Versuch machen. Ein 
gutes Unterstützungsmittel ist bei dieser Ernährung ein guter, leichter, 
aber herber Rotwein. Insbesondere scheint der Gehalt desselben an 
Gerbsäure von günstigem Einfluß zu sein, und von diesem Gesichts- 
punkt empfiehlt sich vor allem der Bordeaux. Doch sind auch 
unter den griechischen Weinen vereinzelte sehr reich an Tannin (so 
der Camarite). Unter allen Umständen empfiehlt es sich indessen, 
den Wein nur in geringen Quantitäten zu erlauben. Bessert sich 
unter entsprechender Diät und Behandlung das Befinden, so kann der 
Speiseplan langsam Erweiterungen erfahren. Bei den meisten Patienten 
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ist es gleichzeitig von Wert, die Cirkulation des Blutes im Abdomen 
möglichst zu begünstigen. Es geschieht das am besten durch 
Prizssnitz’sche Umschläge, welche entweder ständig oder nur 
in der Nacht getragen werden. Bei Tage kann eventuell eine wollene 
Binde an die Stelle treten, nachdem nach Abnahme des feuchtwarmen 
Umschlags eine kühle Abreibung des Abdomens mit nachfolgendem 
tüchtigen Frottieren stattgefunden hat. Von Medikamenten kommt 
zunächst das Opium oder Opium mit Wismut in Betracht: 
Rp. Opiü 0,015 
Bismuth. subnitr. 0,3 
Dreimal täglich 1 Pulver zu nehmen; 


oder das von WUNDERLICH empfohlene 
Rp. Opii 0,025 
Acid. tannic. 0,05 
Sacchar. lact. 0,5 
M. D. tal. dos. No. S. Dreimal täglich 1 Pulver. 
Auch Wismut allein thut häufig gute Dienste. Doch muß man als- 
dann zu höheren Dosen übergehen, wie sie auch für die Behandlung 
des Ulcus ventriculi in neuerer Zeit von KussmauL und FLEINER!” 
in Anwendüng gezogen sind. Ich habe häufiger 1,5—3,0 Bismuth. 
subnitr. in Oblaten dreimal täglich mit gutem Erfolge nehmen lassen. 
v. ZIEMssEn®! empfiehlt vor allem Bittermittel und kombinierte 
Amara, insbesondere solche, welche einen Einfluß auf die Darmver- 
dauung und die Peristaltik ausüben, zumal wenn neben den Diarrhöen 
und mit diesen abwechselnd häufig Stuhlverstopfung in der Rekon- 
valescenz vorkommt. In erster Linie kommen alsdann die Präparate 
der Radix Rhei in Betracht. Bei Durchfällen und Neigung zu Flatu- 
lenz empfehlen sich kleine Dosen, etwa in der von v. ZIEMSSEN an- 
gegebenen Form: 
Rp. Tinctur. Rhei aquos. 
Elixir. aurant. comp. āā 30,0. 
M. D. S. Zwei- bis dreimal täglich 1 Theelöffel zu nehmen. 
Bei Stuhlverstopfung empfiehlt v. Zıemssen, die Tinct. Rhei vinosa 
entweder rein oder mit Elixir. aurant. comp. und Tinct. Chinae comp. 
theelöffelweise nehmen zu lassen. 


re gleiche Resultat wird vielleicht durch Rhabarber-Infus er- 
reicht: 
Rp. Infus. rad. Rhei (1—2) 120,0 
Syr. Aurant. cort. , 
M. D. S. Zweistündlich 1 Eßlöffel voll zu nehmen. 
Außerdem können die verschiedensten Bittermittel, wie Tinctura 
amara, Colombo, gelegentlich Verwendung finden. Doch giebt es 
Fälle, welche der sorgfältigsten Hygiene bezüglich der Diät und der 
Lebensordnung trotzen. Das Kollern im Leib und die mit Verstopfung 
abwechselnden Durchfälle lassen nicht nach, so daß die Ernährung 
und Psyche des Kranken im Laufe der Zeit nicht unbeträchtlich leiden. 
In solchen Fällen empfiehlt es sich, den Patienten dem seitherigen 
Leben zu entziehen und in andere Verhältnisse zu überführen. vox 
ZIEMSSEn empfiehlt zu diesem Behufe die Solbäder in mildem Ge- 
birgsklima oder im Winter den Aufenthalt an einem klimatischen 
Kurort. Ich habe besonders Günstiges von einem Aufenthalt in 
Italien gesehen und führe das mehr auf die günstige Beeinflussung 
der nervösen Funktionen als auf irgend welche Kuren zurück. Man 
wird deshalb eine derartige Verordnung wesentlich von der Jahreszeit 
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abhängig machen können. Immerhin ist ein sogenanntes schonendes 
Klima, welches bei einiger Anregung nicht zu große Anforderungen 
an die Wärmeproduktion des Erkrankten stellt, einem energisch ein- 
wirkenden Klima vorzuziehen. | 

Die Küsten der nordischen Meere dürften deshalb weniger in 
Betracht kommen als das Gebirge, und in kühlerer Jahreszeit dürfte 
ein südliches Klima wiederum dem Gebirge vorzuziehen sein. 


2. Behandlung des einheimischen Brechdurchfalls 
(Cholera nostras). 


Einleitung. 
Ursache, Entstehung und Diagnose. 


Wir kennen für die Entstehung des einheimischen Brechdurchfalls keine ein- 
heitliche Ursache. Derselbe tritt meistens sporadisch, hier und da auch in 
Gruppenerkrankungen, meist jedoch in der heißen Jahreszeit auf, bald bedingt durch 
die Einnahme verdorbener oder zersetzter Nahrungsmittel (Fleisch, Fisch, 
Hummer, Austern) oder durch schlechtes Trinkwasser, vielleicht auch durch direkte 
Einfubr von meist -unbekannten Spaltpilzen, welche die betreffenden Zersetzungen 
erst im Magendarmkanal einleiten. Der Umstand, daß das häufige Auftreten von 
Cholera nostras der Kinder mit der sommerlichen Zunahme des Bakteriengehaltes 
des Trinkwassers vielfach parallel geht, dürfte besonders interessant und prophy- 
laktisch wichtig sein. EscHrrıcnH !®& glaubt, dal in vielen Fällen die Mikroorganismen 
durch die Darmwand in das Blut und die Leber gelangen. 

Die Krankheit beginnt nach kurzem Vorläuferstadium bald mit Erbrechen 
von im Magen befindlichen Nahrungsmitteln, sowie von wässerigen, häufig gallig 
gefärbten, bitter schmeckenden, schleimigen Massen mit nachfolgender Diarrhöe, 
bald mit häufigen, insbesondere schmerzhaften Stuhlentleerungen und Kolikanfällen. 
Die Entleerungen, welche zuerst bräunlich sein können, nehmen bald eine gelbliche 
und reiswasserähnliche, vereinzelt auch eine blutige Beschaffenheit an, Angst- 
gefühl und Durst stellen sich ein, die Gesichtszüge verfallen und nehmen eine 
cyanotische Farbe an, der Puls wird klein, Krämpfe der Muskulatur und besonders 
der Waden stellen sich ein, die Stimme wird heiser, und unter plötzlichen 
Kollapserscheinungen kann der Tod erfolgen. 

In der Mehrzahl der Fälle erfolgt, häufig unter Ausbruch reichlichen Schweißes, 
eine Erholung. Doch bleibt noch längere Zeit eine gewisse Schwäche zurück. 

Die Urinausscheidung ist im Anfang meist völlig aufgehoben, in der Folge 
kann auch Albuminurie auftreten. 

Die differentielle Diagnose kann gegenüber der Cholera indica nur vermittels 
der oben angeführten bakteriologischen Untersuchungsmethoden gestellt werden. 
Die Fälle der Cholera nostras zeigen im frischen Deckglaspräparat und im hängen- 
den Tropfen die verschiedensten Bakterien, häufig auch kommaähnliche Formen, 
welche indessen die eigentlichen Choleravibrionen an Größe weit übertreffen; daneben 
finden sich häufig Spirochäten, wie sie seltener auch bei der indischen Cholera ge- 
funden wurden. Die kommaähnlichen Formen zeigen häufig Eigenbewegung; sowohl 
im frischen ungefärbten Präparat mit starker Vergrößerung als bei Immersion wurde 
häufig jene lebhafte Bewegung der Mikroorganismen beobachtet, welche LEYDEN mit 
dem Bilde eines lebenden Mückenschwarmes verglichen hat. Diese Bewegung, be- 
schrieben in der Dissertation von WıEwIoRowskE1’®, wurde in der Königsberger 
Choleraepidemie nur bei Präparaten von Cholera indica beobachtet. Wir haben das 
Gleiche häufiger bei Fällen gesehen, in welchen die Kultur von Choleravibrionen in 
keiner Weise gelang und die Patienten dem Krankheitsbild der Cholera nostras zu- 
gerechnet werden mußten. 

In jüngster Zeit sind die verschiedensten Mikroorganismen als Erreger von 
Cholera nostras gefunden worden. 
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Die von FınkLer und Prior!” gefundenen kommaförmigen Bacillen sind aller- 
dings später nur einmal konstatiert worden. 

Dagegen wurde von GÄRTNER®®, von GAFrFKkY und Paar ?’, von GÜNTHER’! 
ein beweglicher Vibrio als Bacillus enteritidis beschrieben und als Ursache cholera- 
ähnlicher Erkrankungen nachgewiesen. Breisch und Fiıscaer!®, Dunsar!* und 
VosLer ’’ fanden einen dem Choleravibrio ähnlichen Bacillus, welcher im Neuen 
Allgemeinen Krankenhaus bei choleraähnlichen Erkrankungen im Stuhl konstatiert 
wurde. Weitere Befunde von KarnscHeE ®®, GortscaLich ®, Porrien®!, KLEIN +’, 
Fricke u. a. weisen darauf hin, daß die verschiedensten Mikroorganismen zu Erregern 
von Cholera nostras werden können, auch solche Formen, welche regelmäßig im 
Darmkanal vorkommen (Bact. coli, Proteusarten). Hier und da werden auch Gifte 
ohne Bakterien zu dem Bild der Cholera nostras führen können. Ich erinnere in 
dieser Beziehung an die Käsevergiftung, bei welcher typische Mikroorganismen bis 
jetzt nicht gefunden wurden. 

Besonders überraschend ist, daß neben der echten Cholera in Epidemiezeiten 
so außerordentlich viele Fälle von Cholera nostras bei Erwachsenen einhergehen oder 
wenigstens Fälle, bei welchen die über eine Reihe von Tagen fortgesetzte bakterio- 
logische Untersuchung die Diagnose Cholera indica nicht stellen läßt. Während der 
kleinen und auf das eingehendste verfolgten Hamburger Epidemie von 1893 wurden 
neben 80 typischen Cholerafällen (44 Todesfälle, 1 Choleratodesfall eingeliefert) und 
60 Fällen von Choleradiarrhöe resp. Cholerine (von diesen zeigten 2 Fälle Komma- 
formen, welche mit den Dunsar’schen Bacillen identifiziert werden mußten) im 
Neuen Allgemeinen Krankenhaus 29 Fälle von Cholera nostras (mit 2 Todesfällen) 
beobachtet, bei welchen die eingehendste Untersuchung die Choleravibrionen ver- 
missen ließ. Es ließe sich denken, daß weiter ausgebildete und eingehendere Unter- 
suchungsmethoden in der Zukunft manche dieser Fälle der indischen Cholera zu- 
weisen lassen, insbesondere in der Art, daß die Choleravibrionen in den betreffenden 
Fällen in abgestorbenen, aber ebenso giftigen Formen (resp. das Choleragift 
allein) in den Magen-Darmkanal eingeführt sind, oder daß dieselben, wie RuMPEL 
meint, durch die natürlichen Schutzmaßregeln innerhalb des Körpers abge- 
tötet wurden. Diese Gesichtspunkte dürften indessen kaum für alle Fälle Geltung 
haben. Bei dieser Einschränkung muß man daran denken, daß gewisse sonst harm- 
losere Schmarotzer unter der Einwirkung derselben örtlichen und zeitlichen 
Disposition, welche auch für die Cholera indica als ätiologisches ‚Hilfsmoment in 
Frage kommt, oder unter dem Einfluß der C'holerabacillen oder des Choleragiftes 
zeitweise besonders toxische Eigenschaften erlangen. 

Daß auch bei der Entstehung der Cholera nostras der individuellen Dis- 
position eine Rolle zukommt, bedarf kaum einer Betonung. 


Behandlung. 


Die erste Aufgabe, welche an den Arzt herantritt, besteht auch 
hier inder Entfernungder schädlichen Substanzen aus dem 
Magen-Darmkanal. Nur selten wird es noch möglich sein, durch eine 
Ausspülung des Magens oder durch ein Brechmittel die causa agens 
aus dem Magen zu entfernen und so eine rasche Genesung herbei- 
zuführen. In der Regel sind die Erreger des Krankheitsbildes in den 
Darm übergetreten. Sie aus diesem zu entfernen und die weitere 
Resorption zu verhindern, ist alsdann die Aufgabe der Therapie. 

Da die Kranken in der Regel erst in dem Stadium der Intoxi- 
kation in ärztliche Behandlung kommen, so ist schleuniges Handeln 
hier geboten. Am meisten dürfte sich empfehlen, den Patienten je 
nach ihrem Körperzustand 1—2 Eßlöffel Ricinusöl zu verabreichen. 
Ebenso gut kann man Calomel geben. Bei Erwachsenen dürfte 
eine einmalige oder mehrmalige Dosis von 0,2 am Platze sein, bei 
Kindern wird man sich mit 0,01—0,05 begnügen können. Da Kinder 
die Verabreichung von Calomel im allgemeinen recht gut vertragen, 
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so liegt kein Bedenken vor, derartige Dosen häufiger zu geben. Von 
Woop ® ist auch die gleichzeitige Verordnung von Opium neben dem 
Calomel empfohlen worden. Mir stehen darüber Erfahrungen nicht 
zu Gebote. MArsHALL Brown °® empfiehlt gegen Cholera nostras der 
Kinder große Dosen von Bromkali. Caauvın +° empfiehlt: 

Rp. Acid. hydrochlor. dil. 1,0 


Pepsin. alb 
Tinct. opii benzoic. äg 1,5 
Syr. cort Aurant. 30,0 


Aqu. Menth. 120,0 
K. D. S. Stündlich 1 EBlöffel zu nehmen. 


Da aber alle innerlichen Medikamente häufig wieder erbrochen 
werden, so empfiehlt es sich gleichzeitig durch Eingiessungen in den 
Darm eine möglichst ausgiebige Entleerung herbeizuführen. Man 
kann zu diesem Behufe sich des Seifenwassers mit oder ohne Zusatz 
von Ricinusöl oder auch einfachen abgekochten Wassers mit Zusatz 
von Glycerin (100—200) bedienen. Man kann auch nach GENERSICH 
Eingießungen großer Mengen 1 pro mille Tanninlösung machen. An 
die Möglichkeit, daß die giftigen Substanzen durch Tannin eine Bindung 
erfahren, kann wenigstens gedacht werden. Die ganze Masse wird 
auf 40° erwärmt und dann in den Irrigator gegossen. In diesem und 
in dem Schlauch kühlt sich die Mischung auf etwa 38° C ab. Nun 
wird man zunächst unter möglichst geringem Druck am besten in 
Rücken- oder Knieellenbogenlage die Flüssigkeit einlaufen lassen. 
Häufig wird die Flüssigkeit, mit Darminhalt gemischt, bald wieder ent- 
leert. Doch empfiehlt es sich, darin kein Hindernis zu sehen, sondern 
nach kurzer Pause mit der Eingießung fortzufahren, Es gelingt dann 
häufig, sehr beträchtliche Mengen Flüssigkeit einzuführen, von welchen 
ein Teil meist zurückgehalten wird, während der größere Teil mit 
Darminhalt nach außen befördert wird. 


Während dieser Eingießung darf allerdings die symptomatische 
Behandlung nicht außer Auge gelassen werden. Zwei Gesichtspunkte 
kommen hier in Betracht. Der wesentlichste betrifft die Verhütung 
der drohenden Herz- undGefäßlähmung. In vielen Fällen ist der 
Puls frühzeitig sehr klein, oft nur ein Herzton vernehmbar, die Farbe 
des Kranken grau-cyanotisch. In solchen Fällen handelt es sich darum, 
möglichst rasch die Cirkulation zu heben. Neben der warmen bis 
heißen Eingießung, welche in dieser Richtung häufig günstig wirkt, 
kommt hier vor allem das heisse Bad in Betracht mit nachfolgender 
Einwickelung in wollene Decken. Man kann diesem heißen Bad auch 
je nach der Menge des Badewassers 100— 200g Senfmehl zusetzen. 


Daneben sind zweckmäßigerweise kleine Mengen heissen oder, 
wenn dieses zurückgewiesen wird, kalten Getränkes zu verabreichen. 
Mit dieser Medikation wird gleichzeitig dem zweiten Gesichtspunkt 
genügt, welcher die Verhinderung einer Eindickung und Stockung des 
Blutes ins Auge zu fassen hat. Allerdings wird die Zufuhr von 
Flüssigkeit häufig durch das Erbrechen verhindert: Dann empfiehlt 
es sich, womöglich eine Magenausspülung vorzunehmen, da keine 
therapeutische Maßnahme so rasch wie diese das Erbrechen zu be- 
seitigen vermag. Insbesondere bei Kindern habe ich diese als das 
beste Mittel zur Beseitigung des Erbrechens kennen gelernt. Ver- 
bietet sich die Magenausspülung aus irgend einem Grunde (was aber 
nur selten der Fall sein dürfte), so kann man durch Verschlucken 
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von Eisstückchen oder durch geringe Mengen Corali ydra gelegent- 
lich das Erbrechen stillen: | 
Rp. Chloralhydrat 1,0 
Aq. dest. 80,0 
M. D. S. 1 Theelöffel nach Bericht. 
Das bei leichteren Anfällen von Brechdurchfall empfohlene Re- 
sorcin 
Rp. Resorcin 0,5—1,5 
Aq. dest. 100,0 
M. D. S. Zweistündlich einen Kinderlöffel zu nehmen. 
dürfte in ausgebildeten. Fällen von Cholera nostras völlig versagen. 

Als Getränk empfiehlt sich zunächst heißer Thee oder Kaffee 
mit Zusatz sehr kleiner Mengen Cognac (1—2 Theelöffel auf die 
Tasse), am besten zunächst theelöffelweise gegeben. Auch Liquor 
Ammonii anisatus (5—15 Tropfen 1- bis 2-stündlich) in abgekochtem 
Hafer- oder Gerstenschleim kann in der gleichen Weise verabreicht 
werden. Hier und da werden warme Getränke nicht genommen, dann 
empfiehlt sich ein Versuch mit kleinen Stückchen Eises oder auch 
mit gekühltem Champagner. Doch muß man mit Alkohol im ganzen 
vorsichtig sein. Häufig wirkt derselbe nur für kurze Zeit günstig. 
Auch auf Eis gekühltes Brunnenwasser kann versucht werden. Das- 
selbe ist im allgemeinen dem kohlensäurereichen Wasser vorzuziehen, 
da letzteres nach meiner Erfahrung das Erbrechen befördert. — 
LIEBERMEISTER empfiehlt für Fälle hartnäckigen Erbrechens wieder- 
holte kleine Klystiere von 80—100 ccm Kamillenthee mit je 5 Tropfen 
Opiumtinktur. Bei drohendem Kollaps empfiehlt es sich, baldigst zu 
Einspritzungen von Kampferöl überzugehen, welche gegenüber 
dem Alkohol den Vorzug haben, keine Nachwirkungen zurückzulassen. 
Häufig gelingt es auf diese Weise, die Cirkulation zu bessern und, 
was vor allem erwünscht ist, Schweiß zu erzielen. In Fällen, welche 
hartnäckiger sind, kann man das heiße Bad noch mehrmals wieder- 
holen und durch Reiben und Frottieren im Bade die Einwirkung auf 
die Haut verstärken, man kann weiterhin die Wärmestauung nach der 
Einwickelung in wollene Decken noch dadurch erhöhen, daß 
man den Kranken mit heißen Sandsäcken und Kruken umgiebt. 

Ob an Stelle des heißen Bades eine kalte Abreibung von 12° 
mit Frottieren und Reiben und nachfolgender Einwirkung dasselbe 
Resultat bei Cholera nostras zu erzielen vermag, ist mir aus persön- 
lichen Erfahrungen nicht bekannt. Ich habe immer Bedenken getragen, 
bei derartigen Patienten mit subnormaler Temperatur eine weitere 
Wärmeentziehung zu machen. Es ist aber sehr wohl möglich. daß 
durch Applikation von Kälte ein ähnliches Resultat erzielt wird. 

Bei Kindern empfiehlt Lesert als kräftigen Hautreiz die Ein- 
wickelung in ein in Senfaufguß getauchtes Tuch nebst Um- 
wickeln mit einer wollenen Decke. Dasselbe bleibt !; o—1 Stunde 
liegen; das Verfahren wird mehrmals am Tage wiederholt. 

Lassen alle diese Maßnahmen im Stich, "bleibt das asphyktische 
Stadium bestehen, so empfiehlt es sich, ohne langes Zögern zur Infusion 
zu schreiten. Am schnellsten dürfte auch hier die intravenöse In- 
fusion zum Ziele führen. Doch wird diese sich in der Praxis häufig 
nicht ausführen lassen und muß alsdann durch eine subkutane In- 
fusion ersetzt werden. 

Von Hıczr??° wird der letzteren übrigens eine bessere Wirkung 
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zugeschrieben. Rumret hat es in neuerer Zeit versucht, in einem 
Fall von Coma nach Cholera nostras durch die Schlundsonde größere 
Mengen alkalischer Flüssigkeit in den Magen einzuführen und durch 
Anregung der Diurese eine raschere Entgiftung des Körpers herbei- 
zuführen. 

Die Cholera nostras zeichnet sich dadurch aus, daß mit dem 
Ueberstehen des Anfalls die Krankheit in der Regel vorüber ist. In- 
dessen haben wir in neuerer Zeit Fälle beobachtet, welche eine dem 
Stadium comatosum der Cholera indica gleichende Nachkrankheit 
zeigten. Aehnliche Beobachtungen sind übrigens auch von GRIE- 
SINGER°®”, sowie von TroussEeAu?® gemacht worden. Gastrische Er- 
scheinungen, Schwindel, Benommenheit, Krämpfe können noch eine 
Reihe von Tagen nach dem eigentlichen Anfall fortbestehen. Hier 
werden ähnliche Maßnahmen in Frage kommen, wie sie bei der 
indischen Form besprochen sind. Auch die im Anschluß an Cholera 
nostras auftretenden und gelegentlich länger andauernden Störungen 
der Verdauungsfunktionen werden eine ähnliche Sorgsamkeit erheischen 
wie die gleichen Folgezustände der Cholera indica. 
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3. Behandlung der Dysenterie 
von 


Dr. Kartulis, 


Arzt im ägyptischen Regierungshospital in Alexandrien. 


Einleitung. 


Krankheitsbegriff. Formen, geographische Verbreitung. Schon 
seit Hırrokrates’ Zeiten hat man mit dem Namen Dysenterie (dvoevregia — 
deutsch: Ruhr) eine Krankheit belegt, welche sich durch Leibschmerzen (Koliken), 
Drang zum Stuhl (Tenesmus) und durch dünnflüssige, schleimige oder schleim-blutige 
Stuhlausleerungen kennzeichnet. Infolge der großen Verschiedenheit und Wandelbar- 
keit dieser Symptome ist die scharfe Abgrenzung der verschiedenen mit Durchfall 
einhergehenden Erkrankungen des Darınkanals von der echten Dysenterie nicht ganz 
leicht. Verwechselungen waren sowohl früher als auch heute nicht selten. Aber 
selbst das, was man nach Verlauf und pathologischem Befund in unserer Zeit über- 
eingekommen ist als Dysenterie zu bezeichnen, ist durchaus keine einheitliche 
Krankheit. Vielmehr hat man sich veranlaßt gesehen, hauptsächlich nach der 
Verschiedenartigkeit der zeitlichen und örtlichen Verbreitung, verschiedene Formen 
der Dysenterie zu unterscheiden, nämlich die epidemische, endemische und 
sporadische Dysenterie. 

Epidemische Dysenterie. Sie tritt, wie schon der Name sagt, epidemisch 
auf, besonders als Kriegs- und Lagerseuche, bald in kleineren, bald in größeren 
Herden, auch als Hungerseuche, selbst als Pandemie, überhaupt da, wo unter un- 
günstigen hygienischen Verhältnissen große Ansammlungen von Menschen statt- 
finden. Die Geschichte kennt eine große Reihe von derartigen Epidemien, welche in 
verschiedenen Zeitperioden nicht nur Europa, aber auch andere Länder, wie Amerika, 
Japan, Algier u. a. heimgesucht haben. In den letzten Jahren ist das Auftreten 
von größeren Epidemien von der Ruhr seltener geworden. Größere Herde herrschen 
noch in Japan, während in Europa nur kleine Kasernen- oder Gefängnisepidemien 
auftreten. In ihren Symptomen unterscheidet sich die epidemische Ruhr von der 
endemischen und sporadischen Form kaum, doch ist der Verlauf ein allgemein kurzer 
und milder, das pathologisch-anatomische Bild weist entschieden wesentliche Unter- 
schiede auf. Die Mortalität ist geringer. Ob die verschiedenen Ruhrepidemien, die 
als Kriegs- und Lagerseuchen auftreten, oder als Kasernen-, Gefängnis- oder Irren- 
anstaltenepidemien bezeichnet werden, eine Einheit bilden, oder auch diese ätiologisch 
verschieden voneinander sind, läßt sich vor der Hand nichts Bestimmtes sagen. Naclı 
den letzten Forschungen neigt man sich mehr der Ansicht, daß dieselben doch durch 
verschiedene ursächliche Momente bedingt werden. 

Endemische Dysenterie. Unter diesem Namen verstehen wir eine Form, 
welche vorwiegend unter den Tropen vorkommt (daher auch der Name tropische 
Dysenterie) — die Amöbendysenterie. Dieselbe weist eine größere Ver- 
breitung nicht nur in den Tropen, sondern auch in den subtropischen Ländern auf 
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Selbst in der gemäßigten Zone und in den kalten Klimaten ist ihr Auftreten nicht 
selten. Unter den Tropen aber herrschen außer der Amöbendysenterie endemisch 
noch andere Darmerkrankungen, welche bis jetzt ätiologisch nicht genügend auf- 
geklärt sind. Dieselben sind: die Cochinchina-Diarrhöe, die Diarrhoea 
alba, die Sprue, die Pilgerdiarrhöe u. s. w. 

Sporadische Dysenterie. Das, was man oft als sporadische Ruhr 
bezeichnet, scheint entweder vereinzelte Fälle der endemischen (der Amöbendysenterie) 
oder der epidemischen Form zu betreffen, oder zuweilen durch bestimmte Noxen 
‘mechanischer, toxischer oder rheumatischer Natur) bewirkte ruhrähnliche Erschei- 
nungen (sekundäre Dysenterie). 

Aetiologie. Die echten Dysenterien, und zwar sowohl die epidemische als 
auch die endemische Form, sind entschieden parasitären Ursprungs. Dafür 
spricht der ganze Verlauf und die Verbreitungsweise der Krankheit. Bei der 
epidemischen Form bezw. der verschiedenen epidemisch vorkommenden Dysenterie 
sind auch verschiedenartige Mikroorganismen als ihre Ursache angegeben. So sind 
z. B. für die japanische Dysenterie von Ocara und SIGA zwei verschiedene 
Bacillen als die Erreger dieser Krankheit angegeben. Bei anderen epidemischen 
Formen sind entweder colliähnliche Bacillen oder der Pyocyaneus oder 
auch andere Mikroorganismen als die Ursache dieser Formen beansprucht worden 
(MAGGIORA, CALMETTE, CELLI und Fiocca, LAvERAN u. a.). Von größerer Bedeutung 
sind die Befunde von W. Kruse, welcher in der letzten Zeit bei verschiedenen Ruhr- 
herden in Preußen, namentlich im Kreise Ruhrort und zwar in dem großen Fabrikort 
Laar, einen kleinen Bacillus fand, der große Aehnlichkeit mit dem SIGA'Schen 
Bacillus besitzt, auch mit Blutserum von Ruhrkranken zusammengebracht agglutiniert. 
Da Sprenk den gleichen Bacillus bei zwei Ruhrepidemien in Holland, und FLEXNER 
anf den Philippinen anscheinend einen ähnlichen Mikroorganismus fanden, kommt 
man zu der Ansicht, daß diese Bacillen (der Suısa’sche und der Kruse’sche) mit 
großer Wahrscheinlichkeit als die Erreger der genannten epidemischen Herde anzu- 
sehen sind. Wenn aber die neuesten Befunde von H. JAEGER auch vun anderer 
Seite bestätigt werden, daß in dem intensivsten Ruhrherde, in Ostpreußen, die epi- 
demische Dysenterie durch Amöben hervorgerufen wird, die in jeder Beziehung 
den Erregern der ägyptischen Ruhr gleichen, so kommt man zu der bereits er- 
wähnten Ansicht, daß die epidemische Ruhr an verschiedenen Orten und zu ver- 
schiedenen Zeiten eine durch verschiedene Erreger bedingte, nur im Verlauf eine 
Uebereinstimmung zeigende Krankheit ist. Besser unterrichtet sind wir über die 
Ursache der endemischen (tropischen) bezw. Amöbendysenterie. Bei dieser 
Form (ausgenommen der schon oben erwähnten tropischen ruhrähnlichen Erkrankungen) 
sind die Dysenterieamöben. mit großer Wahrscheinlichkeit als die Erreger der 
Krankheit anzusehen (Lösch, Koch, Verf., CouncıLman und LAFLEUR, Kruse und 
PASQUALE, QuinkE und Roos u. a.). 

Es soll hier bemerkt werden, daß die Dysenterieamöben bei der epidemischen 
Ruhr niemals*), gefunden worden und daß sich daher schon aus diesem Grunde 
ihre Trennung von der epidemischen Form vollkommen rechtfertigt (MAscıoRA, OGATA, 
BERTRAND und BAUCHER, SHIGA, Kruse u. a.). 

Daß die Dysenterieamöben die Ursache der Krankheit darstellen, ist zwar noch 
nicht, wie bei anderen Infektionskrankheiten, durch Uebertragung der Ruhr auf 
Tiere mit Reinkultur gelungen, doch sprechen folgende Punkte dafür: 

Bei nicht dysenterischen Darmerkrankungen und bei gesunden Menschen werden 
die Dysenterieamöben vermißt. Dagegen hat man sie in fast allen genau 
untersuchten Fällen von der endemischen Dysenterie gefunden. 

Man hat zwar bei gesunden Menschen gelegentlich parasitäre Amöben be- 
obachtet (Grassı, Kruse und PASQUALE, SCHUBERG u. a.), doch sind diese Amöben 
mit bei Dysenterie vorkommenden nicht identisch. Es geht das daraus hervor, 


*) Die Amöbenbefunde von H. Jageer bei einer Dysenterieepidemie in Ost- 
preußen widersprachen dieser Annahme. Handelt es sich aber in der That um eine 
echte tropische Amöbendysenterie, so ist es nicht ausgeschlossen, daß diese 
Epidemie nicht autochthonen Ursprungs ist, sondern durch Einschleppung ihre Ent- 
stehung verdankt. 
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daß die Dysenterieamöben für Katzen pathogen sind, die gewöhnlichen Darmamüben 
dagegen nicht (Verf., Kruse und PasquALe, Kovács, Quinge und Roos u. a.) 

Gegen die Annahme, daß die Amöben bei der Dysenterie etwas Accidentelles 
und nicht die Ursache der Krankheit seien, muß man außer der Pathogenität für 
Katzen — wodurch jedenfalls eine gewisse krankmachende Wirkung bewiesen wird 
— anführen, daß die Amöben in die verschwärten Darmwandungen eindringen und 
sogar in den dysenterischen Leberabscessen vorkommen, während sie in Abscessen 
nicht dysenterischen Ursprungs fehlen. 

Auch gegen die Annahme, daß andere pathogene Organismen und nicht die 
Amöben die Krankheit bedingen, spricht die wiederholt gelungene Uebertragung der 
Krankheit auf Katzen mit amöbenhaltigem aber bakterienfreiem Leberabsceßeiter 
dysenterischen Ursprungs (Kruse und PasqtALe, Verf.) 

Wesen der Krankheit. Die anatomischen Veränderungen beschränken sich 
auf den Dickdarm. Man kann dieselben als eine örtliche Entzündung auf- 
fassen, welche in höheren Graden bei der epidemischen Form zur 
Nekrose der Schleimhaut, bei der endemischen zur Geschwürs- 
bildung führt. Es besteht also ein Unterschied sowohl makroskopisch als auch 
mikroskopisch bei beiden Ruhrformen. 

Bei der endemischen Dysenterie kommen zwei Grade der Entzündung 
vor: ein katarrhalischer und ein diphtherisch-krupöser. Im katarrhali- 
schen Stadium ist die Schleimhaut geschwellt, hyperämisch und aufgelockert, hie 
und da mit Ekchymosen durchsetzt. Ihre Oberfläche bedeckt sich mit einer Schicht 
von schmutzig-gelbem Schleim. Bei höheren Graden der Erkrankung bilden sich an 
verschiedenen Stellen und in verschiedener Ausdehnung in der Schleimhaut 
Nekrosen, welche zur Geschwürsbildung führen. 

Beim diphtheritisch-krupösen Stadium setzt sich auf der Schleimhaut in mehr 
oder weniger Ausdehnung ein pseudomembranöses Exsudat. Nach Ausstoßung der 
Pseudomembranen oder der nekrotischen Schleimhaut bleiben ausgedehnte, unregel- 
mäßige, flache Geschwüre zurück. 

Bei derendemischen Dysenterie (in Sonderheit der Amöbendysenterie) 
beginnt. der Prozeß in der Submucosa, wo sich kleine Wucherungen bilden, welche 
nekrotisch und eiterig zerfallen und nur eine Höhle hinterlassen, welche mit dem 
Darmlumen durch eine Oeffnung in Verbindung steht. Die Höhle besteht aus 
Detritus, Schleim, Eiter und Amöben. Die Schleimhaut indessen wird erst sekundär 
in Mitleidenschaft gezogen. Bei fortschreitender Wucherung und Nekrose der 
Submucosa vergrößert sich die Höhle durch Unterminierung der Ränder. Allmählich 
zerfällt auch die darüber liegende Schleimhaut oder bildet sich durch Koagulations- 
nekrose ein Schorf, und nach Abstoßung desselben entstehen die charakteristischen 
Geschwüre der Amöbendysenterie. Die Schleimhaut ist dabei in weiterer Ausdehnung 
katarrhalisch und sondert in großen Mengen Schleim ab. 

Symptome und Verlauf. Die Symptome verhalten sich je nach der Form und 
Stärke der Krankheit verschieden. Die epidemische Ruhr ist im allgemeinen 
eine akut verlaufende Krankheit und hat eine viel kürzere Dauer als die endemische 
bezw. die Amöbenform, welche vom Beginn einen eher chronischen Charakter 
aufweist und seltener mit stürmischen Symptomen sich einstellt. Als klassische 
Symptome jedoch gelten bei beiden Hauptformen der Ruhr die Koliken, der 
Tenesmus und die geringfügigen Stühle, denen meist Schleim mit 
Blut, oft auch Eiter beigemengt wird. Nicht selten aber fehlt das eine 
oder das andere dieser Symptome, indem das Leiden das eine Mal mit Durchfall, 
das andere Mal mit Verstopfung beginnt, und erst später die häufigen und schmerz- 
haften, schleimig-blutigen Ausleerungen sich einstellen. Fieber ist nicht konstant. 
Es kommt aber in einer großen Zahl von Fällen vor und kann bis zu einer Höhe 
von 39,5 und darüber steigen. 

Die Beschaffenheit der Stühle nimmt im Verlauf der Krankheit, je nach 
der Intensität der Dickdarmentzündnng, ein mannigfaltiges Aussehen an. In der 
Mehrzahl sind dieselben schleimig oder schleimig-blutig, oft aber (namentlich bei der 
epidemischen Form) gallig gefärbt, nicht selten chokolade-froschleichähnlich, entweder 
mit Blut und Eiter oder auch mit Pseudomembranen beigemengt. 

Bei schweren Fällen geht das Blut in großen Mengen ab, gewöhnlich von 
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dunkelroter Färbung. Darin sieht man entweder reinen Schleim oder auch Pseudo- 
membranen von verschiedenen Dimensionen schwimmen. 

Das Abdomen ist fast stets schmerzhaft, besonders im Verlauf des Colons, 
oft auch aufgetrieben. 

Dieser Symptomenkomplex gilt namentlich für die akuten Fälle der Dysenterie. 
Sehr häufig nimmt die Krankheit, insonderheit die Amöbenform, einen chronischen 
Verlauf und dann modifizieren sich die Symptome in mannigfacher Weise. 

Bei leichten Fällen der chronischen Ruhr können Blut- und Schleim- 
abgang fehlen oder zeigen sich doch nur gelegentlich. Tenesmus und Koliken sind 
auch seltener. Das Hauptsymptom ist der Durchfall. Dabei ist das Allgemein- 
befinden wenig beeinträchtigt. Zieht sich aber die Krankheit über Monate, nicht 
selten über Jahre hin, so magert der Kranke allmählich ab, trotz oft bestehenden 
guten Appetits, und häufig tritt durch Erschöpfung und infolge Komplikationen 
schließlich der Tod ein. 

In schweren Fällen der chronischen Ruhr dauern Blut- und Schleim- 
abgang, sowie Tenesmus, Koliken und Druckempfindlichkeit des Abdomens fort. In 
den Stuhlausleerungen findet man viel oder weniger nekrotische Schleimhautfetzchen. 
Appetit und Allgemeinbefinden sind bei diesem Grad der Erkrankung stark beein- 
trächtigt. 

Bei allen Ruhrformen treten während der Krankheit verschiedene Kompli- 
kationen und Nachkrankheiten auf, wie z. B. Darmperforationen, 
Peritonitiden, namentlich aber und insbesondere bei der Amöbenform in den 
heißen Zonen Leberabscesse. Auch Lungen- und Gehirnabscesse kommen 
manchmal vor. 

Diagnose und Prognose. Wenn man am Kranken die klassischen Symptome: 
Kolik, Tenesmus, blutige und schleimige Stühle findet, also in den meisten akuten 
Fällen (sekundäre Dysenterien, nach Vergiftungen oder nach Infektionskrankheiten, 
müssen vom Arzte durch Anamnese und andere Hilfsmethoden gesondert werden), 
so wird die Diagnose der Dysenterie keine Schwierigkeiten machen. In zweifel- 
haften Fällen kann die ınikroskopische Untersuchung des Fäces auf Amöben, oder 
die SuiGa-Kruse’'schen Bacillen (Kultur) gute Anhaltspunkte geben. Bei der 
chronischen Dysenterie giebt besonders der selten fehlende Schleimgehalt der Stühle 
und die zeitweilige Beimischung von Blut und Eiter nebst der mikroskopischen 
Untersuchung genügende Merkmale zur Sicherung der Diagnose. 

Die Prognose der Ruhr, insbesondere der endemischen Form, ist wegen ihrer 
Neigung zu Komplikationen eine zweifelhafte. Während die epidemische Form in 
Europa nach Roux zwischen 3—10 Proz. schwankt, ist die endemische in den Tropen 
stets eine hohe gewesen: z. B. in Aegypten betrug sie früher 36 Proz. (GRIESINGER). 
Auch in den letzten Jahren blieb die Sterblichkeit der Ruhr hoch, indem unter 
68270 Todesfällen, die binnen zwei Jahren in Kairo vorkamen, 4959 starben an 
Dysenterie (Verf.). In Indien schwankte die Mortalitat zwischen 1—20 Proz. Nach 
neueren Statistiken fiel die Mortalität der Ruhr in Indien (bei den in Hospitälern 
behandelten englischen Soldaten) auf 1,55—5,84 Proz. Ebenso verhält sich dieselbe 
in Aegypten bei behandelten Europäern (2—3 Proz.). 


Prophylaxe. 


Alle bekannten hygienischen Maßregeln, welche sich sonst bei 
anderen Infektionskrankheiten bewährt haben, sind auch für die Ruhr 
gültig. Und wenn wir auch nicht ganz genau den exakten Beweis 
vorbringen können, auf welchem Weg das Ruhrkontagium, sei es der 
epidemischen, sei es der endemischen Form, in den Menschen gelangt, 
und in welcher Weise sich die Verbreitung der Krankheit vollzieht, 
so hat man schon seit den ältesten Zeiten angenommen, daß ver- 
unreinigtes Wasser die Hauptrolle bei der Verbreitung der Ruhr, 
namentlich der epidemischen Form spielte Aber auch für die ende- 
mische Ruhr ist man geneigt, das Wasser als Träger des Ruhrkon- 
tagiums anzusehen. Und wenn es noch nicht gelungen ist, die Er- 
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reger der verschiedenen Ruhrformen im Wasser aufzufinden, so 
sprechen viele Thatsachen entschieden zu Gunsten der ätiologischen 
Rolle des Wassers. Vielfach sah man Massenerkrankungen nach 
Genuß unreinen Wassers auftreten, dagegen die Krankheit erlöschen, 
wenn die Wasserversorgung gebessert wurde. Auf das Trink- 
wasser also und die mit diesem in Verbindung kommen- 
denNahrungsmittel wird der Arzt beim Auftreten von Dysenterie- 
erkrankungen immer zunächst seine Aufmerksamkeit zu richten haben. 
| Da die dysenterischen Ausleerungen die Krankheitskeime ent- 
halten, so müssen die Fäkalien gründlich desinfiziert werden. 
Uebrigens muß man alle vereinzelte Fälle von der Krankheit ab- 
fangen und einen systematischen Krieg gegen die in den verseuchten 
Wohnungen, Aborten, Höfen und Gossen zurückgebliebenen Keime 
führen (Kruse). 

Die Bekleidung muß nach den klimatischen Verhältnissen ge- 
wählt werden. In den heißen Ländern mit häufigen brüsken Tempe- 
raturunterschieden ist der Schutz des Leibes und der Füße (wollene 
Hemden bezw. Strümpfe) für nicht akklimatisierte Personen schwacher 
Konstitution sehr zu raten. Bei Personen aber, die unter günstigen 
hygienischen Verhältnissen leben, bei regelmäßigen Leibesübungen 
(Spaziergänge, Spiele im Freien, kalte Bäder u. dergl.), kann man die 
Wolle ohne Gefahr entbehren. 

Was die Nahrungsmittel insbesondere anbelangt, so sind 
schwer verdauliche Speisen und übermäßiger Alkohol- 
genuß zu vermeiden. — 


Behandlung. 


Allgemeines. Die Auswahl der zur Behandlung der Dysen- 
terie geeigneten Mittel zu treffen, ist keine leichte Aufgabe für den 
Arzt, indem er bei der großen Zahl der existierenden Behandlungs- 
methoden thatsächlich manchmal in große Verlegenheit gerät. Bei 
wenigen Krankheiten, sind seit dem Altertum so viel Arzneimittel 
als spezifisch gepriesen worden wie bei der Ruhr. Daß sich keins 
hier, wie z. B. das Chinin gegen die Malaria, einbürgen konnte, 
braucht nicht erst erwähnt zu werden. Wenn wir aber kein 
Spezificum gegendie Ruhr besitzen, so sind wir 
dennoch imstande, wie bei keiner anderen inneren 
Krankheit vielleicht, ihre weitere Entwickelung zu 
hemmen, wenn wir zeitlich und engerisch die Behand- 
lung anfangen Da die Dysenterie eine lokale Entzündung 
des Dickdarmes ist, so muß das Leiden nach theoretischen Gründen 
direkt angegriffen werden. Von Mitteln, welche innerlich (per os) 
verabreicht werden, hat man nicht viel zu erwarten. Nicht zu leugnen 
ist es aber, daß von allen bekannten Ruhrmitteln des Calomel und 
die Ipecacuanha bis jetzt die besten Erfolge gezeigt haben. 
Dieselben, wenn sie im Anfangsstadium der Krankheit, besonders 
aber bei leichten Fällen, gegeben werden, können zur Heilung führen. 
Anders aber verhält es sich mit schweren Fällen, namentlich der 
Amöbendysenterie. Hier vermögen sowohl das Calomel als auch die 
Ipecacuanha, wenn sie auch im Beginn des Leidens angewandt werden, 
nur geringen Einfluß auszuüben. Wir trachten deshalb danach. einen 
kürzeren Weg zu suchen, um sicher an die erkrankte Schleimhaut 
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des Dickdarmes zu gelangen, indem wir mit reichlichen Mengen 
von Flüssigkeit, in welchem ein entsprechendes antiparasitäres 
Mittel gelöst wird, gründlich den ganzen Dickdarm ausspülen und 
desinfizieren. Durch dieses Verfahren, die sog. Entero- 
klyse, verliert dieDysenterie an Bösartigkeit, und die 
größte Zahl der Fälle werden binnen kurzer Zeit zur 
Heilung gebracht. Es kommen natürlich Fälle vor, namentlich 
der tropischen Form, die trotz Enteroklyse längere Zeit dauern, aber 
bei Fortsetzung dieser Behandlung mit anderen Unterstützungsmitteln 
bleibt der schliessliche Erfolg nicht aus. 

Um kunstgerecht den Dysenteriekranken zu behandeln, muß ihm 
der Arzt sogleich nach den ersten Erkrankungssymptomen die Bett- 
ruhe verordnen. 

Wenn auch im allgemeinen die ersten Symptome, wenn kein 
Fieber vorhanden ist, das Allgemeinbefinden der Kranken kaum be- 
einträchtigen, so sind Bewegungen sehr schädlich und können nur 
einen ungünstigen Einfluß auf den Prozeß der Krankheit ausüben. 

Wir teilen die Behandlung der Dysenterien ein in 

a. eine diätetische, 
b. eine medikamentöse. 

Die letztere findet wieder a) per os und b) per rectum (Ente- 
roklyse) statt. 


A. Diätetische Behandlung. 


Der diätetischen Behandlung der Dysenterie wurde seit alten 
Zeiten große Wichtigkeit beigemessen. Keine Methode ist imstande, ohne 
strenge Diät das Leiden endgültig zu heilen. Die häufigen bei Dysenterie 
vorkommenden Rückfälle sind oft auf Diätfehler zurück zu führen. 
Andererseits kommen leichte Fälle der Krankheit vor, welche durch 
einfache Diät beseitigt werden. 

Bezüglich der Wahl der Nahrungsmittel herrscht keine 
Uebereinstimmung, indem manche Autoren ausschließlich Milch, an- 
dere Fleischsuppen und andere wieder eine gemischte Kost 
verordnen. Nach unserer Erfahrung muß man auch hier in jedem 
einzelnen Fall individualisieren und jedesmal nach der Krankheits- 
theorie, deren Ausdehnung und den vorherrschenden Symptomen die 
Ernährungsweise bestimmen. Zunächst muß die Nahrung kräftigend 
und leicht verdaulich sein. Viel gewonnen wird jedoch, 
wenn gleich vom Anfang mit flüssiger Nahrung begonnen 
wird. Die Auswahl derselben ist zwar keine große. Milch- oder 
Fleischsuppen in verschiedener Zubereitung können je nach dem Ge- 
schmack des Kranken abwechselnd gegeben werden. Die flüssige 
Kost erhalten die Kranken — in den akuten Fällen — bis der Stuhl 
geformt wird. 

Milch. Die Milch bewährt sich auch hier als Nahrungsmittel 
ersten Ranges. Als erste Bedingung gilt, daß dieselbe frisch sein 
muß (es ist gleichgültig, ob Büffel, Kuh- oder Ziegenmilch). Alzu 
fette Milch verdünne man mit etwas Wasser — Kalkwasser, Kaffee, 
Thee u.dergl. Auf jeden Fall muß die Milch abgekocht sein und im 
lauwarmen Zustand genossen werden. Man verordne sie nach dem 
Fall, 2—21/, 1 in 24 Stunden. Bei Kranken, welche Abneigung gegen 
die Milch haben, versuche man abwechselnd mit Kaffee, Kakao oder 
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Thee zu geben. Nicht unangenehm ist manchem Kranken die Milch, 
wenn man zu derselben etwas Kochsalz oder Natriumkarbonat hinzu- 
fügt. Wird sonst die Milch schwer verdaulich, so verdünne man, 
entweder mit Kalkwasser (1—2 Eßlöffel voll in einem Glas Milch), oder 
mit einem beliebigen Mineralwasser (z. B. Vichy). Ist es auch trotz- 
dem nicht möglich, die Milch dem Kranken beizubringen, so versuche 
man sie in kleinen Quantitäten, z. B. alle 10 Minuten löffelweise 
zu geben. Man kann durch diese Weise bis 2 1 in 24 Stunden ver- 
abreichen. Ist die Milch im Beginn der Krankheit, namentlich bei 
vorhandenem Fieber, von großem Werte, so bleibt sie bei schweren 
chronischen Fällen mit Darmblutungen (trockener Zunge, druck- 
empffndlichem Abdomen u. s. w.) das einzige Nahrungsmittel für die 
Kranken. Die Fleischsuppen sind bei unkomplizierten Dysenterie- 
fällen gestattet und werden, entweder als Bouillon, oder Beeftea 
allein, oder mit geschlagenem Ei, oder mit einem schleimigen Zu- 
satz von Hafer, Gerste, Reis u. dergl. verordnet. 

Eier, in rohem oder leicht gekochtem Zustande, 2—6 Stück 
(je nach dem Fall) in 24 Stunden, können neben Milch und Fleisch- 
suppen gegeben werden und bieten ein ausgezeichnetes Nahrungs- 
mittel für die Dysenteriekranken. Auch Eiweiß, allein genommen, 
ist nach GRIESINGER ein vorzügliches Mittel gegen Koliken und Te- 
nesmus. (In einer Flasche das Weiße von 20 Eiern mit Wasser und 
etwas Zucker geschüttet nebst einem schwach aromatischen Zusatz.) 

Fleisch bezw. feste Nahrung erhalten die Ruhrkranken, 
nachdem die Hauptsymptome (Blut- bezw. Schleimverluste, Tenesmus, 
Koliken, Fieber u. s. w.) gänzlich verschwunden sind. Von den 
Fleischsorten sind Hühner, Tauben, Lammgehirn, Zunge, 
leichter Fisch u. dergl. zu gestatten. Aehnlich verfährt man mit 
anderen festen Nahrungsmitteln je nach dem Fall und der Ausdehnung 
der Krankheit. 

Getränke. Alle schleimigen Getränke sind bei der Ruhr 
dem Wasser vorzuziehen. Hierher gehören die Hafer-, Gerste- 
und Reisabkochungen, in kaltem Zustande genossen. itronen-, 
Erdbeerensaft mit Wasser oder mit einem leichten Mineralwasser 
als Limonade gegeben, sind zu erlauben. Eis verabreicht man den 
Kranken nur ausnahmsweise, und zwar gegen brennenden Durst, 
(trockene Zunge, profuse Darmblutungen), am besten in kleinen 
Stücken. 


Medikamentöse Behandlung. 


a) Per os. 


1. Abführmittel. Zweck der Abführmittel bei der Ruhr ist, 
den Darm, soviel wie möglich, von seinem infektiösen Inhalt zu ent- 
lasten und die Kotanstauung im erkrankten Darmabschnitt zu ver- 
hindern. Wir erreichen dies mit verschiedenen Abführmitteln, inson- 
derheit mit Ricinusöl, Calomel u. a. 

Das Ricinusöl wird gewöhnlich in einmaligen Gaben von 30 
bis 60 g gegeben. Viele Aerzte verordnen es in wiederholten Gaben 
(z. B. einen Eßlöffel voll täglich) durch mehrere Tage fortgesetzt, in 
Verbindung mit anderen Behandlungsmethoden. Auch Mandel- und 
Olivenöl wird oft in dieser Weise empfohlen. 

Calomel. Von allen Abführmitteln, welche bei der Behandlung 
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der Ruhr in Frage kommen, ist in erster Linie das Calomel zu 
nennen. Seine günstige Wirkung auf dem Ruhrprozeß liegt nicht 
daran, daß es als Abführmittel wirkt, sondern in seinen antiparasi- 
tären und antiphlogistischen Eigenschaften. 

Von AnNnESTLEY zuerst gegen die Dysenterie angewandt, wird das 
Calomel nach verschiedenen Weisen und Dosierungen gegeben und zwar: 


Nach AnnesLryY: 1g Calomel in Verbindung mit 0,05—0.1 Opium 1 mal täglich: 

Nach AnıeL: 2 g Calomel in 2 Gaben täglich. 

Nach Law: Calomel 0,05 mit 1 g Zucker in 10 Pulver, stündlich 1 Pulver. 

Nach Seconp: Calomel 0,2 Ipecac. 0,4, Extr. aq. Opii 0,05, Syr. Nesp. q. s. in 
6 Pil., stündlich 1 Pille. 

Nach GriEsınGgErR: Bei Kindern : 6 Gran, bei Erwachsenen : 10—30 Gran, auf einmal 
gegeben. Wenn die ersten Calomeldosen Besserung, aber kein Sistieren des Pro- 
zesses erzielt hatten, so schien eine Fortsetzung des Mittels in kleinen Gaben — 
Gran 3 bis Gran 1 alle 1—2 Stunden — noch am besten zu thun. 

Nach Auserr PLEeun in Kamerun: 0,03 bis 0,05, 12 mal täglich, durch mehrere 
Tage fortgesetzt. 


Die jetzt vorherrschende Ansicht ist die, daß das Calomel bei 
akuter Dysenterie, in kleinen Gaben von 0,05 mehrmals täglich 
verabreicht und durch mehrere Tage fortgesetzt, am günstigsten auf 
den Dysenterieprozeß wirkt. Bei subakuten und chronischen Fällen 
werden noch kleinere Gaben am besten vertragen. Daß das Calomel 
eine specifische Wirkung gegen die Dysenterie hat, kann man nicht 
behaupten, es bleibt indes für die Behandlung dieser Krankheit eines 
der besten Mittel und führt oft allein in nicht schweren Fällen zur 
Heilung. Schon nach 2- bezw. 3-tägigem Calomelgebrauch verlieren 
die Stühle ihren früheren Gestank. Auch Blut- und Schleimabgang 
hören allmählich ganz auf. 

Von den pflanzlichen Abführmitteln wie Rheum, Senna, 
Tamarinden, Cascara Sagrada u. s. w., wird überhaupt der Dysenterie- 
prozeß nicht günstig beeinflußt und sind deshalb nicht zu empfehlen. 

Von den salinischen Abführmitteln sind Natrium- 
sulfat und Magnesiumsulfat von vielen Autoren empfohlen. 
Das Natriumsulfat erhalten die Kranken am ersten Tag 15—20 g 
in 50—100 g Wasser. In den nachfolgenden Tagen wird die Gabe 
bis 4-5 g vermindert (Merry, Couın, Roux). Das Magnesium- 
sulfat findet eine ähnliche Anwendung. Einer konzentrierten Lösung 
des Mittels werden 10 Tropfen verdünnter Schwefelsäure zugesetzt, 
und davon wird alle 2 Stunden ein Theelöffel gegeben. Dies geschieht 
so lange, bis die Stühle kopiös, mehr fäkulent und frei von Schleim 
und Blut werden. Sodann giebt man Opium und andere adstringierende 
Mittel (LEAHY). 

Beide Mittel wurden wiederholt von uns gegen die tropische 
Dysenterie angewandt, wir konnten uns aber nicht von ihrer Nützlich- 
keit überzeugen. 

2. Adstringentia. Ipecacuanha. Die Ipecacuanha ist nebst 
Calomel eins der beliebtesten Ruhrmittel und übt entschieden in 
vielen Fällen einen günstigen Einfluß auf den Ruhrprozeß. Das 
Mittel wird nach folgenden Vorschriften angewandt. 

1) Als Brechmittel. 1—2 g der Wurzel werden mit 50 g 
kalten Wassers gemischt. Der Kranke nimmt es in 2 Gaben und 
trinkt darauf mehrere Gläser lauwarmen Wassers (BERENGER-FERAUD). 

2) Nach englisch-indischer Vorschrift. Einige Zeit vor 
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der Einnahme des Mittels verordnet man 12—20 Tropfen Laudanum 
und appliziert auf das Epigastrium Sinapismen, um das Erbrechen zu 
verhindern. Flüssigkeiten sind dem Kranken verboten und nur einige 
Kisstücke gegen Durst erlaubt. Dies kann alle 2—6 Stunden 2—3 mal 
wiederholt werden (FAYRER). 


3) Nach brasilianischer Vorschrift (à la brésilienne): 
2—8 g Pulv. Rad. Ipecac. infundiert in 250—500 g siedenden Wassers. 
Man läßt das Infus 12 Stunden stehen. Sodann gießt man das Wasser 
ab und übergießt wieder mit der gleichen Quantität siedenden Wassers. 
Dasselbe wiederholt man zum dritten Male. Das erst erhaltene Infus, 
auf ein Mal oder mehrere Male verteilt genommen, bedingt fast immer 
Erbrechen und oft Durchfall. Das zweite Infus verursacht seltener 
Erbrechen und die Stühle erfolgen nicht so zahlreich wie das erste 
Mal, oft auch vermindert. Das dritte Infus bringt einmal zum 
Brechen, die Zahl der Stühle vermindert sich oder bleibt stationär. 

Von dem Infus werden 200 g in 2—3 Dosen stündlich oder thee- 
löffelweise stündlich genommen. Anders verfährt man à la bresi- 
lienne, wenn man das Pulver mit kochendem Wasser übergießt und 
in demselben durch 3—5 Minuten weiterkochen läßt (DELIoUx DE 
NAVIGNAC, BERENGER-FERAUD). 

4) Nach Roux: Pulv. Ipecac. 2—4 g werden mit 100 g kalten 
Wassers in einer Flasche gemischt. Halbstündlich 1 Theelöffel voll. 
4 g ist die Maximaldosis für einen Tag. 


5) Nach Krnner: 1,25—1,50 g des Ipecacuanhapulvers in einer 
kleinen Quantität Syr. Cort. Aurant. Vorher Opium oder eine Mor- 
phiumeinspritzung. Nachher Eiswasser oder Eispillen und Terebentinül- 
umschläge auf den Bauch. Die Prozedur mag nach 10 Stunden wieder- 
holt werden. 


6) Nach v. SCHRÖDERS: 2—4 g fein gepulv. Ipecacuanhawurzel 
in Limousinoblaten, 1 g stündlich. Vorher nüchtern Rieinusöl. 
Schleimige Kost. Die Ipecacuanha wurde 1658 durch Pıso von Indien 
nach Europa gebracht, nachdem das Mittel daselbst gegen die Ruhr 
im Gebrauch war. Docker machte später die Ipecacuanha weiteren 
Kreisen bekannt. Nach FaYkeEr ist die Sterblichkeit der Ruhr bei 
den britischen Truppen in Indien vor der Einführung der Ipecacuanlıa- 
behandlung 11 Proz. gewesen; nach Einführung derselben sank sie 
auf 5 Proz. 

Ailanthus glandulosus (Simaruba). Ein sehr beliebtes 
Volksmittel gegen die Ruhr in China und Japan. Man verordnet es 
als Infus der frischen Wurzel, 50 g in 75 g warmen Wassers, mor- 
cens und abends einen Theelöffel allein oder mit einem anderen Infus 
zu nehmen. Große Gaben bewirken Erbrechen. Die Simaruba soll 
eher bei chronischer Dysenterie wirksam sein (DUJARDIN-BAUMETZ, 
GIRARD) und wird gewöhnlich in Verbindung mit der Granatwurzel- 
rinde angewendet. 

Granatwurzelrinde. Seit Alters her als Volksmittel gegen 
die Ruhr bekannt. Mit Simaruba wird es nach folgender Formel en- 
pfohlen: 


Rp. Cort. Rad. Granator. 
Simaruba aä 10,0 
Macera ce. vino gallico 750 per oras XX. 
S. Für Erwachsene 6—8 Eßlöffel, für Kinder und Säuglinge ebenso viele Theelöffel 
voll täglich. (GELPKE, GRÄSER.) 
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Von den übrigen Adstringentien, welche sonst innerlich für : 
die Behandlung der Ruhr in Betracht kommen, sind noch Tannin 
Ratania, Mirobalanus (indische Gerste), Wismut, Ixora 
dandraca, Hedysarum (beide indische Volksmittel) zu nennen. 

Diese, sowohl auch die neueren Datums, Präparate, wie Tanni- 
gen, Tannalbin u. s. w. sind nach unserer Erfahrung, wenigstens 
gegen die akute Dysenterie, erfolglos. 

Tannalbin und die Wismutpräparate können nur als 
Unterstützungsmittel, namentlich bei der chronischen Dysenterie in 
Betracht kommen. 

3. Antiparasitäre Mittel. Von diesen dürfen nur diejenigen An- 
wendung finden, die nicht giftig für den menschlichen Organismus 
sind und nicht den Darm reizen. Kreosot, Jodoform, Karbol- 
säure, Salicylsäure sind vielfach gegen die Dysenterie versucht 
worden, jedoch sind die Erfolge nicht günstig gewesen. Wirksamer 
sind So und Salol, allein oder in Verbindung mit anderen 
Mitteln. 

Das Naphthalin in Gaben von 025-2 g täglich in Pulver- 
form oder in Pillen (Novıkorr, RossBaca), wirkt sehr günstig auf 
Tenesmus und Koliken. Gute Erfolge erzielt man, wenn man das 
Mittel mit Calomel zusammen nach folgender Vorschrift verordnet: 
Naphthalin 1,0, Calomel 0,2—0,5, Ol. Pergamotti Gutt. III in 10 Pulver, 
stündlich oder zweistündlich ein Pulver zu verabreichen. Bei chroni- 
schen Fällen wird es in keratinierten Pillen, den sog. Dünndarmpillen, 
1 g pro Tag gegeben (Verf.). 

Salol, nach folgender Vorschrift verabreicht (Rascn): Salol 4,0, 
Ol. Olivarum fermid. 3,0, Aq. Chloroform 120,0, zuerst halbstündlich, 
später stündlich einen Eblöffel voll, hat in einigen Fällen günstig ge- 
wirkt (Verf.). 

4. Narcotica. Die Anwendung der narkotischen Mittel bei der 
Ruhr hat nur im palliativen Sinne eine Berechtigung. Von diesen 
ist zunächst das Opium zu nennen. Man verordnet es in kleinen 
Gaben (am besten als Tinct. Opii) gegen Koliken und Tenesmus; oft 
auch in Pulverform mit Calomel oder Wismut u. dergl. In größeren 
Gaben ist das Opium angezeigt bei drohendem Durchbruch der Darm- 
geschwüre. Eine nachteilige Wirkung der Opiate wurde beobachtet, 
wenn dieselben, auf längere Zeit genommen, Verstopfung bewirken, 
welche durch die Stauung der toxischen Stoffe im Darm, zu Leber- 
absceßbildung führen kann. 


= 


b) Per rectum. 


1. Kiystiere. Bei der Behandlung der Ruhr, besonders zur Be- 
kämpfung einiger Symptome, wie Tenesmus, Darmblutungen, Proctitis, 
hat man früher kleine Klystiere gebraucht. Das Verfahren besteht 
in kleinen Eingießungen mit adstringierenden oder narkotischen 
Lösungen. 


Gegen Tenesmus wendet man kleine Klystiere mit Stärkemehl allein oder 
mit Zusatz von einigen Tropfen von Laudanum (etwa 150—250 ccm lauwarmen 
Wassers, 1 EBlöffel voll Stärke und 10 Tropfen Laudanum). Auch Cocainklystiere 
(0,5—1 g auf 150—250 ccm Wasser) dienen dazu. Gegen Blutungen namentlich 
des unteren Darmabschnittes sind Klystiere von Ergotin, Ferrum sesquichlor. Eis- 
wasser angezeigt (WenzetL, Micmamow). Gegen Koliken Eiweißklystiere. 
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GRIESINGER), Natriumsulfat (4—15 g zu 250 ccm Wasser), Plumb. acet. Zinc. 
sulf. u. s. w. 


2. Enteroklyse (hohe Darmeingießungen). Der Zweck der Darm- 
eingießungen ist ein doppelter: 1) den Darm von der Ingesta zu be- 
freien und 2) die erkrankte Schleimhaut zu heilen. Man muß deshalb 
hierzu Flüssigkeiten nehmen, in welchen ein geeignetes Mittel gelöst 
wird. Die Wahl dieses Mittels muß derart sein, daß es weder giftig 
ist, noch reizend auf die erkrankte Darmschleimhaut wirkt. Die be- 
kannten antiparasitären Mittel, wie Sublimat, Karbolsäure, sind 
auch in schwachen Lösungen sehr gefährlich, andere antiparasitäre 
bezw. adstringierende Mittel, wie Jodoform, Naphthalin, schwer 
in Wasser löslich oder, wie Chinin, teuer. Von den übrigen hier in 
Betracht kommenden Mitteln sind noch Salicylsäure, Borsäure, 
Silbernitrat, permangansaures Kali und Tannin zu 
nennen. 


Borsäure, SalicylsäureundhypermangansauresKali (2°,,) wurden 
in vielen Fällen von uns ohne Erfolg angewandt. Silbernitrat (TrousseAau, S. MAKENZIE) 
in 2°% Lösung ist in vielen, namentlich chronischen Fällen, wirksam, hat aber die 
unangenehme Eigenschaft, große Schmerzen bei den Kranken zu verursachen. 
Schwächere Lösungen (1°/,) sind deshalb vorzuziehen. Jedoch bleiben die Resultate 
heute denjenigen von Tannin weit zurück. 


Tannin. Von allen antiparasitären Mitteln, die wir jetzt bei 
der Behandlung der Ruhr durch Enteroklyse erprobt haben, besitzt 
das Tannin die Vorzüge, die wir hier oben betont haben. In 
Hunderten von Fällen, sowohl von akuter als auch von 
chronischer Dysenterie, hat uns dieses Verfahren fast 
niemals im Stich gelassen. Die Giftigkeit der Gerbsäure ist 
im Verhältnis zu den anderen Mitteln eine sehr geringe Nur in 
sehr wenigen Fällen sahen wir vorübergehendes Schwindeln, Ohren- 
sausen und Erbrechen. Oft kommt es vor, daß während der Ein- 
gießung die Patienten heftige Schmerzen im Epigastrium spüren, die 
aber bald nach der Ausleerung der Flüssigkeit verschwinden. 

Die Wirkungen der Tannineingießungen sind folgende. Das Ge- 
fühl des Tenesmus hört gewöhnlich nach 4 oder 5 Eingießungen auf! 
Die Beschaffenheit der Stühle ändert sich dadurch, daß Blut und 
Schleim allmählich verschwinden. Nach Behandlung einiger Tage 
(am 3. bezw. 4. Tage, bei frischen Fällen) erfolgen die Stuhlaus- 
leerungen erst bei jeder Eingießung, und nur ausnahmsweise, wenn 
. es sich um sehr schwere Krankheitsfälle handelt, kommt es vor, daß 
die Behandlung mit den Tannineingießungen durch längere Zeit fort- 
gesetzt werden muß, sonst erfolgt die Heilung in wenigen Tagen. 

Das Tannin wenden wir in 0,4—0,5-proz. Lösungen an. 

Technik der Enteroklyse. Das zur Verwendung kommende 
Gefäß ist am besten aus Glas von 2—2'j, 1 Inhalt, mit einem Kant- 
schukschlauch von 2 m Länge, dessen Ende, der Ansatz 10 cm lang 
aus gehärteten Kautschuk mit nicht zu kleiner Oeffnung besteht 
(man kann auch eine Oesophagus- oder NELATor’sche Sonde benutzen). 
Man bereitet eine wässerige 0,5-proz. Tanninlösung und gießt 2—21/, 1 
der lauwarmen Flüssigkeit in den Darm ein (vor der Tanninein- 
gießung ist es zu raten, den Darm mit gewöhnlichem Wasser auszu- 
spülen). Der Kranke nimmt die Knieellenbogenlage ein, oder legt 
sich auf die Seite, mit den Knien nach dem Bauch zu angezogen. 
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Der Irrigator wird entweder von einer Person gehalten oder gehängt 
derart, daß die Flüssigkeit langsam unter geringem Druck einströmt. 
Der Ansatz wird gut geölt und mit Vorsicht bis 8 cm tief in den 
Mastdarm eingeführt. Wenn man beim Einführen des Ansatzes ins 
Rectum auf Hindernisse stößt (Kot, Darmfalten u. s. w.), so nehme 
man denselben heraus und suche, entweder die Lage des Kranken 
ändernd, oder nach vorsichtiger Wendung des Ansatzes, gewöhnlich 
nach der linken Seite, die Einführung zu ermöglichen. Man unter- 
breche jedes Mal für kurze Zeit die Eingießung, falls heftige Schmerzen 
oder andere unangenehme Erscheinungen auftreten. Es ist den 
Kranken zu raten, die Flüssigkeit ungefähr 10 Minuten lang im 
Darm zu behalten. Die Eingießungen finden je nach dem Fall 2—3 mal 
täglich statt und werden so lange fortgesetzt, bis keine Symptome 
mehr vorhanden sind. Es kommt vor, daß in einigen Fällen, trotz 
Einstellung fast aller Symptome, noch Membranfetzchen in den Aus- 
leerungen vorkommen. Man wird deshalb immer bei den Eingießungen 
so weit zu gehen haben, bis mehrere Tage hindurch in der aus- 
gegossenen Flüssigkeit oder in den Stühlen keine Membranfetzchen 
mehr zu sehen sind. Ä 

Es ist natürlich, daß die Darmeingießungen bei Massenerkrankungen, 
also während des Krieges, Manöver, oder in Kasernen, Irrenanstalten 
u. s. w. schwer oder unmöglich auszuführen sind, und daß in diesem 
Fall der Arzt zu der inneren Behandlung der Krankheit seine Auf- 
merksamkeit schenken wird. Calomel und Ipecacuanha geben 
auch gute Resultate, wo man aber die Enteroklyse anwenden 
kann, gebe man diesem Verfahren den Vorzug. Es bleibt die sicherste 
Behandlungsmethode und verhütet Recidive namentlich bei der tro- 
pischen Dysenterie. 


Behandlung der chronischen Ruhr. 


Die Behandlung der chronischen Ruhr richtet sich nach den 
Symptomen, Komplikationen und dem Grad der Erkrankung. Die 
einzelnen Symptome sind bei der chronischen Ruhr so mannigfaltig. 
daß hier nur von der Bekämpfung der hauptsächlichsten die Rede 
sein wird. 

Man sorge bei der Wahl der diätetischen Behandlung, 
daß der Patient von Nahrungsmitteln Gebrauch mache, die keine 
Scybala im Dickdarm bilden, um dadurch die Reizung der Schleim- 
haut zu verhindern. Es ist daher ratsam, leicht verdauliche 
Speisen zu wählen, die zu öfteren Malen des Tages und nicht zu 
großen Quantitäten auf einmal genossen werden. Von Genußmitteln 
sind leichte rote Weine zu gestatten. Allgemeine hygienische 
Maßregeln, gute Lüftung der Wohnräume, kalte Abreibungen u. s. w. 
sind zu empfehlen. 

In Fällen, welche mit Obstipation einhergehen, ist der täg- 
liche Gebrauch von öligen Abführmitteln (etwa 1 Eßlöffel voll 
von Ricinus- oder Mandelöl: von großem Nutzen. Auch Olivenöl thut 
gute Dienste dazu. Besteht neben den typischen Symptomen auch 
profuse Diarrhöe (wie es oft bei der chronischen Ruhr bei Diät- 
fehlern geschieht), so sind in Verbindung mit den Tannineingießungen) 
auch per os andere Darmantiseptica (Calomel mit Naphthalen, 
— oder Naphthalin allein in keratinierten Pillen, die Wismutpräparate, 
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Tannalbin u. s. w.) zu empfehlen. Bei Verdickung bezw. Stenose 
des Darms, ist die vorsichtige Bauchmassage (wir verordnen 
dieselbe mit einer Ichthyolsalbe) anzuwenden. 

Bei schweren Fällen mit septischen Symptomen (profuse 
Darmblutungen, progressive Körperabmagerung u. s. w.) verordnen 
wir absolute Bettruhe, Eisbeutel auf den Bauch, Enteroklyse und 
Darmantiseptica. Gegen drohende Darmperforation (Meteoris- 
mvs, Bauchschmerzen, hie und da Singultus) neben dem Eisbeutel 
innerlich Opiate (keine Enteroklyse). So verfährt man auch beim 
Vorhandensein von anderen peritonitischen Erscheinungen. 

Eine Reihe von Mitteln sind sonst bei der chronischen Ruhr von 
verschiedenen Seiten anempfohlen worden (z. B. Tinct. Lavandulae, 
Lign. Campechianum, Ol. Terebenth., Aegle Marmelos, Writii anti- 
dysenterica u. a.), haben sich aber in der Praxis als nutzlos erwiesen. 

Klimawechsel. Vielfach wurde bei der Dysenterie, insonderheit 
der chronischen Form, die Heilung durch die Entfernung der erkrankten 
Person aus dem Lande, wo die Krankheit entstanden ist, betont 
(GRIESINGER, FAYRER U. a). Daß der Klimawechsel einen günstigen 
Einfluß auf den allgemeinen Zustand der Dysenteriekranken ausübt, 
ist nicht zu leugnen. (Ganz unbegründet jedoch ist die Ansicht, daß 
Klimawechsel das Verschwinden der Krankheit zur Folge hat, wenn 
nicht gleichzeitig dieselbe kunstgereeht behandelt wird. 
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Behandlung der akuten Infektionskrankheiten mit vorwiegender 
Allgemeininfektion. 
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Dr. H. von Ziemssen, 


Professor an der Universität in München. 


1. Unterleibstyphus. 


Krankheitsbegriff.” Abdominaltyphus oder Ileotyphus nennen wir die akute 
Infektionskrankheit, welche bedingt ist durch die Invasion des Typhusbarillus in 
den Lymphapparat des Darmes, speciell in die Pryrr’schen Drüsenhaufen, in die 
Mesenterialdrüsen und in die Milz. Die Gefahren dieser Infektion beruhen teils auf 
lokalen Veränderungen in den genannten Organen, die sich auch auf andere Organe 
ausbreiten können, teils auf der Giftwirkung, welche von dem parasitären Prozesse 
ausgeht und vorzugsweise auf das Nervensystem und das Herz schädigend einwirkt. 

Aetiologie. Der von EBERTH entdeckte, von Kocu und GAFFKY genauer stu- 
` dierte Typhusbacillus, ein plumpes, an den Enden: abgerundetes Stäbchen, von der 
Länge eines Drittels des Durchmessers roter Blutzellen, ist als die Ursache dieser 
Erkrankung anerkannt. Der Ort der ersten Ansiedelung dieser Mikrobe scheint 
immer der Darm und zwar der unterste Teil des Ileum zu sein, da in den PEVER- 


*, Während der Drucklegung geht uns die schmerzliche Nachricht von dem Tode 
des Verfassers zu. Wir beklagen aufs tiefste den schweren Verlust eines unserer 
hervorragendsten Mitarbeiter. Unser Dank folgt dem großen Toten weit. über das 
Grab hinaus. Die Herausgeber. 
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schen Pläques und nicht selten auch in den solitären Colonfollikeln und den dazu: 
gehörigen Bestandteilen der Darmwand die Bacillen in Haufen gefunden werden. 
Sie erregen hier eine starke Entzünduug und celluläre Infiltration. Vom Darm geht 
die pathogene Mikrobe auf die Mesenterialdrüsen iiber, auch hier in Massenentwicke- 
lung entzündliche Schweliung und celluläre Infiltration bewirkend. Auch in der 
Milz scheint sie konstant vorhanden zu sein; weniger sicher ist sie in der Leber, in 
den Nieren, im Blute und: in den Roseolen nachzuweisen. Ob das von BRIEGER aus 
Reinkulturen des Typhusbacillus dargestellte Typhotoxin das alleinige oder doch 
wichtigste giftige Produkt der Typhusbacillen für den menschlichen Organismus ist, 
steht noch dahin. i 

Die Invasion des Typhusbacillus geschieht wahrscheinlich mit den Ingesten, 
entweder indem die Speisen und Getränke Bacillen mit sich führen, oder indem die 
letzteren, mit der Atmungsluft in Nase, Mund und Rachen gelangend, mit der 
Nahrung oder mit dem secernierten Schleim in den Digestionsapparat hinabgelangen. 

Die wichtigste Infektionsquelle für den Gesunden sind immer die Darment- 
leerungen der Typhuskranken, in geringerem Maße wirken wohl auch die Sekrete 
der Nieren, der Speicheldrüsen und der Haut, in denen die Anwesenheit von Bacillen, 
wenn auch in minimalen Mengen, nachgewiesen ist. 

Die Dauerhaftigkeit der Typhusbacillen außerhalb des menschlichen Körpers 
bringt es mit sich, daß Verunreinigungen von Brunnen und Flüssen wit Typhus- 
dejektionen auch auf weite Entfernungen infektiös wirken können, daß Verwendung 
solchen typhös infizierten Wassers zu Küchen- und Gebrauchszwecken, zum Getränk, 
zur Verdünnung von Milch u. s. w. denselben Erfolg zeigen kann. Auch der Unter- 
grund der Wohnungen kann verseucht werden, wenn der infektiöse Inhalt von 
Abtrittgruben in die Bodenschichten und die Brunnenschichten durchsickert. 

Eine direkte Kontagiosität besteht entschieden nicht. In Spitälern, auch den 
besten, kommen bisweilen Hausinfektionen vor. Dieselben gehen zweifellos nicht. 
von den Kranken auf die (resunden über, sondern gehen hervor aus Verunreinigungen 
der Bettstücke, Geschirre etc., welche nicht sofort gereinigt werden, sondern ein- 
trocknen, dann die Hände und Kleider des Pflegepersonals, dann die Apparate und 
Instrumente, welche bei Typhus gebraucht sind, inficieren. Seit zwei Decennien habe 
ich diese Frage an dem Typhusmateriale meiner Münchener Klinik eingehend studiert; 
das Resultat ist folgendes: Obwohl bei uns die Typhuskranken früher nicht abge- 
sondert, sondern zwischen den übrigen Kranken lagen, habe ich doch keinen Fall von 
direkter Ansteckung von Bettnachbarn konstatieren können. 

Daß der Typhusbacillus außerhalb des menschlichen Körpers sich durch Sporen- 
bildung fortpflanzt resp. Dauersporen bildet, ist zu vermuten, aber nicht ausgemacht. 
So viel ist sicher, daß Typhusbacillen außerhalb des menschlichen Körpers (von den 
Dejektionen desselben natürlich abgesehen), selbst in solchen Bodenschichten oder 
Flüssigkeiten, die mit Sicherheit als Infektionsquellen aufzufassen waren, bisher noch 
nie nachgewiesen sind. 

Interessant und sehr belehrend ist in Bezug auf die Infektionsfrage die schwere 
Hausepidemie in der Münchener Leibregiments-Kaserne, welche im Sommer 1893 
in diesem Regimente bei einem Istbestande von ca. 800 Mann eine Typhus-Morbidität 
von 377 Mann hervorrief. Die äußeren Umstände bei der Genese dieser Endemie 
wiesen mit der Bestimmtheit eines Experimentes darauf hin, daß die Infektion aus- 
ging von dem Wasser eines seit Jahren nicht mehr benutzten, aber in dem typhus- 
siechhaften Boden der Kaserne befindlichen Brunnens. Dieses Wasser wurde ver- 
ordnungswidrig aufgepumpt, um wegen des etwas gestörten Zuflusses des \Vassers 
aus der Hochquellenleitung zum Spülen der Eßgeschirre der Mannschaften benutzt 
zu werden. Gekocht wurde damit nicht und blieben infolgedessen die Unteroffiziere 
und andere, welche die Menage aus der Küche in ihren eigenen Geschirren faßten, 
völlig vom Typhus verschont. Dagegen erkrankten Mannschaften dieses Regiments, 
welche, wegen Raummangels in anderen Kasernen untergebracht, dorthin ihre Menage 
in den mit dem infektiösen Wasser gespülten Geschirren erhielten, der Mehrzahl 
nach, während die anderen Soldaten in denselben Kasernen nicht erkrankten. Nach 
der Schließung des Brunnens und der völligen Räumung der Kaserne erlosch die 
Epidemie ziemlich rasch. 

Die allgemeine Immunität des Stadtgrundes erwies sich bei dieser lokalisierten 
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Masseninfektion in überzeugender Weise als eine vollkommene. Denn obwohl von 
den erkrankten Mannschaften anfangs sicherlich Dejektionsmaterial in der Stadt 
deponiert war, zeigte die Typhusmorbidität in der Civilbevölkerung der Gesamtstadt 
pro 1893 nicht einen einzigen Fall mehr als das vorhergehende Jahr 1892. In 
letzterem kamen alles in allem 94 Typhusfälle in der Gesamtstadt zur Anzeige, im 
Jahre 1893 dagegen nur 93. 

Durch diese Epidemie, welche in ihrem Anfangsstadium eine Konstellation 
von Bedingungen zeigt, wie man sie nur bei einem Experimente zu haben pflegt, 
ist erwiesen, 1) daß in einer tieferen Bodenschicht, welche früher oft Typhus- 
epidemien in der Lokalität gesetzt hatte, sich infektiöses Material von höchster 
Giftigkeit auf Jahre erhalten kann, und 2) daß eine solche Lokalitätsepidemie für 
die Stadt ohne jeden schädigenden Einfluß bleibt, wenn der Boden im übrigen siech- 
frei ist. 

Schärfer als je verdient hiernach für die Typhusprophylaxe betont zu werden, 
daß in größeren Städten die in siechhaften Straßen und Häusern gelegenen Brunnen 
unbedingt zu schließen oder besser zu verschütten sind, sobald Leitungswasser zur 
Disposition steht. 

Auch sonst liefert die Geschichte der Befreiung der Stadt München vom Typhus 
viel Belehrendes. Seit 1880 beziffert die Typhusmorbidität der Gesamtstadt inkl. 
der Krankenhäuser (exkl. der Militärbevölkerung) durchschnittlich nur 100 Er- 
krankungen bei einer Bevölkerungsziffer von 500000 Einwohner, während sie in 
früheren Jahren oft mehrere Tausend pro Jahr betrug. Der plötzliche Umschwung 
kam im Jahre 188081, etwa 1 Jahr nach der Inbetriebsetzung des allgemeinen 
Schlachthauses, und mit den raschen Fortschritten der Bodendrainage, während die 
Hochquellenleitung erst mehrere Jahre später ins Leben trat. Die Aufhebung aller 
Privatschlachtstätten, die Verhinderung fernerer Durchseuchung des Bodens mit 
organischen Derivaten aus den (iewerbebetrieben und dem Hauswesen haben sich 
hier als entscheidend für die Entgiftung des Bodens erwiesen, welcher sich innerhalb 
eines Jahres, während dessen ihm kein neues Zersetzungsmaterial zugeführt wurde, 
durch seine eigene oxydierende Kraft gereinigt hat. 

Von Bedeutung ist auch die Thatsache, daß einzelne Straßen und Häuser, 
welche früher wegen der Häufigkeit der Typhuserkrankungen anrüchig waren, auch 
nach dem Jahre 1880 trotz der allgemeinen Gesundung des Bodens ihren schlimmen 
Charakter beibehielten und erst mehrere Jahre später dadurch, daß auch in ihnen 
die Kanalisation durchgeführt wurde, dieses ihres Typhuscharakters rasch und voll- 
ständig entkleidet wurden. Die Eintragungen jedes einzelnen Typhusfalles in die 
Straße und in das Haus, aus welchem derselbe stammte, welche ich auf Stadtpläneun 
für jedes Jahr gesondert vorgenommen habe, ergaben für diese die entscheidende 
Bedeutung der Kanalisation so schön illustrierenden Thatsachen den strikten Beweis 
und liefern ein übersichtliches Bild über den Gang der Entgiftung des Bodens, wie 
sie schrittweise der Kanalisierung der Straßen und Häuser folgt. 

Daß die Zuführung reinen Gebirgswassers, in deren Gefolge die Schließung der 
Brunnen zustande kam, zu weiterer Gesundung des Bodens und der Häuser bei- 
getragen habe, soll nicht bestritten werden, aber das wichtigste Moment für die 
Befreiung der Stadt München vom Typhus ist zweifellos die Assanierung des Bodens 
infolge der Verhütung weiterer Durchseuchung mit organischen Abfällen des Ge- 
werbe- und Hausbetriebes gewesen. Selbst das reinste Hochquellenwasser kann eine 
Stadt nicht gesünder machen, wenn der Boden nicht drainiert ist und immer neue 
Fluten von Flüssigkeiten organischen Ursprungs aufnehmen muß. 


Behandlung. 
Prophylaxis. 


Inbetreff der allgemeinen Prophylaxe des Volkskörpers 
verweise ich auf diejenigen Kapitel dieses Werkes, in welchen die 
allgemeinen Schutzmaßregeln gegen Infektionskrankheiten, welche der 
Allgemeinheit zu Gebote stehen, sowie die speciell gegen den Ab- 
dominaltyphus sich richtenden besprochen werden. 
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Die individuelle Prophylaxe ist in jenen Kapiteln zwar auch 
zur Sprache gekommen, dürfte aber an dieser Stelle eine nochmalige 
Besprechung und zwar wesentlich im Sinne des praktischen Bedürf- 
nisses des Arztes verdienen. 

Wir gehen von der Ueberzeugung aus, daß das Krankheitsagens, 
von welchem die Verbreitung des Typhus in erster Reihe abhängt, 
der Typhusbacillus, in den Darmdrüsen des Menschen vorhanden ist, 
sich massenhaft vermehrt und mit den Dejektionen nach außen ge- 
langt. zwar nicht direkt ansteckend auf den Gesunden wirkt, wohl 
aber, von der Umgebung aufgenommen und konserviert, bei irgend 
einem Anlasse in die Nahrung oder sonstwie in den Mund und Darm 
des Gesunden gerät und demselben gefährlich wird. 

Ob mit den übrigen Se- und Exkreten des Typhuskranken In- 
fektionskeime ausgeschieden werden, ist bisher nicht sichergestellt. 
muß aber für den Urin als wahrscheinlich, für die übrigen als möglich 
im Auge behalten werden. 

Es besteht also die Gefahr, daß ein Typhuskranker in der Lokali- 
tät, in der er sich befindet (in dem Hause, dem Boden, den Wasser- 
läufen), einen Infektionsherd setzt, wenn die Se- und Exkrete 
desselben nicht unschädlich gemacht, d. h. sofort in einer Weise des- 
infiziert oder fortgeschafft werden, daß nichts davon in der Lokalität 
verbleibt. Die erste Aufgabe der Krankenpflege ist also, die Dejek- 
tionen des Kranken, dann aber auch den Urin, die Sputa, den Speichel 
sorgfältig aufzufangen und die damit verunreinigten Bett- und 
Wäschestücke, die für den Kranken verwendeten Utensilien (vor 
allem die Bettschüsseln, Uringläser, Spucknäpfe und Eßgeschirre, 
Taschentücher und Servietten) fortlaufend zu desinfizieren, resp. durch 
rasches Fortschaffen unschädlich zu machen. Die Bettwäsche und 
Kleidungsstücke werden am besten in Porzellan- oder Metallgefäßen 
mit karbolhaltigem Wasser befeuchtet und in diesem feuchten Zustand 
erhalten, bis sie in das kochende Wasser des Waschkessels gelangen, 
resp. dem strömenden Dampfe des Desinfektionsapparates ausgesetzt 
werden. Durchfeuchtete Matratzen sind dem strömenden Dampfe 
auszusetzen, die Geschirre mit 5-proz. Karbolwasser zu waschen. Das 
Krankenzimmer ist möglichst oft zu lüften, am besten, indem man den 
Kranken in ein Wechselbett im Nebenzimmer transferiert, wobei es 
dann auch möglich wird, die Bettstelle und den Fußboden mit Karbol- 
wasser abzuwaschen. 

Die Bettschüsseln und Uringefäße sollen vor jeder Entleerung 
in die Aborte mit Kalkmilch versetzt und nach der Entleerung 
wiederum mit Kalkmilch gespült werden. 

Die Schwestern und Pfleger, welche bei Typhuskranken thätig 
sind, sollen in allen Fragen der Reinhaltung der Haut und Schleim- 
häute genau unterrichtet werden und auch immer wieder zum häufigen 
Händewaschen und Nägelputzen angehalten werden. 

Wie schwierig aber die Durchführung dieser wohlbegründeten 
Anordnungen in der Privatpraxis, besonders bei beschränkten Räum- 
lichkeiten, ist, das lehrt die Erfahrung, welche jeder Arzt am Bett 
eines Typhuskranken zu machen Gelegenheit hat. Immerhin aber 
muß seitens des Arztes mit Energie darauf hingewirkt werden, daß 
die möglichste Vorsicht geübt, die größte Reinlichkeit bethätigt wird, 
was besonders auch für das Wartepersonal gilt, nämlich in Hinsicht 
des Reinhaltens ihrer Hände und des sofortigen Wechsels 
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der Kleider, wenn dieselben mit Typhusdejektionen beschmutzt 
werden, und daß vor allem die Dejektionen des Kranken und 
die mit denselben befeuchteten Wäschestücke sofort und immer in 
feuchtem Zustande aus dem Zimmer und dem Hause entfernt werden. 
Zweckmäßig ist die Benutzung von blechernen Kübeln mit Karbol- 
wasser, welche außerhalb des Krankenzimmers stehen, und in welche, 
wie dies in unserem Münchener Krankenhause geschieht, die be- 
schmutzten Wäschestücke vom Bette des Kranken hinweg sofort hinein- 
gestaucht werden. 

Den Angehörigen der Kranken und den Pflegerinnen ist das an- 
dauernde Verweilen in den Krankenzimnern zu untersagen; sie 
müssen zwischendurch das Haus verlassen, um an die Luft zu gehen, 
nicht nur weil die Lokalität um so infektiöser wirkt, je anhaltender 
der Gesunde in derselben verweilt, sondern auch weil die erfrischende 
Wirkung des Spazierganges auf das Muskel- und Nervensystem, dann 
auch auf Appetit und Schlaf den menschlichen Körper widerstands- 
fähiger gegen die Infektion macht. 

Personen, welche keine Pflichten an das Krankenzimmer binden, 
sollen dasselbe meiden, und alle diejenigen, welche in der Lage sind. 
sich von dem Hause für längere Zeit ganz zu trennen, sollen das- 
selbe für die Dauer der Krankheit verlassen. Die Wohnung und 
das ganze Haus ist eben ein Infektionsherd, kann 
wenigstens ein solcher werden, und wer sicher gehen will. 
soll dasselbe so bald als möglich und für längere Zeit meiden. Ebenso 
ist allen außerhalb des Hauses \Wohnenden anzuraten, dasselbe nicht 
ohne zwingende Gründe zu betreten. 

Verschleppungen der Infektionskeime aus einer infizierten Lokali- 
tät, besonders wenn daselbst eine Hausepidemie besteht und damit 
eine erhebliche Virulenz des Infektionsherdes dokumentiert ist, in die 
Wohnungen Gesunder gehören nicht zu den seltenen Vorkommnissen 
in Typhusorten. 


Behandlung des Typhuskranken. 


Die Versuche, eine specifische Behandlung des Typhus 
zu schaffen, und zwar mit Derivaten von Typhusbacillen-Kulturen 
(E. FRAENKEL) sowie der Kulturen des Bacillus pyocyaneus (RUMPF 
und WiıccKkens) mit Typhusheilserum vom Hammel (BEuUmER und 
PEIPER, BoFRGER), können zunächst nur als Vorversuche betrachtet 
werden, deren Ergebnisse vieldeutig und vor der Hand noch un- 
bestätigt sind. Es steht zu hoffen, daß nach dem Vorgange der Er- 
folge mit dem Diphtherieheilserum auch beim Typhus die experi- 
mentellen Studien über diese Frage zu praktischen Ergebnissen führen 
werden. 

Die diätetische Behandlung. Die Diätetik im weiteren Sinne 
ist in ihren allgemeinen Zügen in dem entsprechenden Kapitel der 
allgemeinen Behandlungsmethoden der akuten Infektionskrankheiten 
dargelegt worden, und können wir uns deshalb auf diese beziehen. 
Alles, was dort in Hinsicht der allgemeinen Grundsätze der Kranken- 
pflege, insbesondere der Beschaffenheit des Krankenzimmers, der 
Lüftung und Temperatur desselben, der Aufstellung eines Wechsel- 
bettes für den Kranken, dann der Annahme einer geschulten Pflegerin 
und der Ratschläge für die Angehörigen des Kranken, endlich der 
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Wahl des Krankenhauses für einzelstehende Kranken, welche eine für 
die Krankenpflege ungenügende Wohnung und Pflege haben, gesagt 
ist — alles das gilt in erster Linie für den Abdominaltyphus. Die 
lange Dauer dieser Infektionskrankheit und die vielfachen: Gefahren. 
welche den Kranken während seiner Leidenszeit von außen bedrohen 
— ich erinnere nur an die Sekundärinfektionen, welche von der 
Mundhöhle, von der Nasenhöhle, vom Gehörorgan "ausgehen, an die 
Gefahren des Decubitus, der Urinretention u. a. — fordern gebieterisch 
die größte Sorgfalt, Umsicht und Liberalität in der Wahl des Kranken- 
zimmers, des Pflegepersonals, in der Reinlichkeit und Desinfektion, 
kurz in allem, was dem Kranken von Nutzen sein und unnötige 
Schädlichkeiten von ihm fernhalten kann. 

Auch inbetreff der Ernährung sind die allgemeinen Grundsätze 
der modernen Diätetik der Fieberkranken in der allgemeinen Therapie 
der Infektionskrankheiten von uns besprochen worden. Indessen die 
Besonderheiten, welche die Ernährung der Typhösen wegen 
der Lokalaffektion im Darm und der langen Dauer der Darmaffektion 
und des gesamten Infektionszustandes darbietet, erfordert an dieser 
Stelle doch ein genaueres Eingehen auf die Diätformen sowohl in der 
Periode des Fiebers als auch in der Rekonvalescenz. i 

Als oberster Grundsatz gilt von vornherein, daß die Nahrung 
während der Fieberperiode und noch ziemlich weit in 
die Rekonvalescenz hinein nur in flüssiger Form gereicht 
werden darf, da die Einführung solider Nahrungsmittel angesichts 
des Verschwärungsprozesses im Ileum (und eventuell im Colon) be- 
denklich, ja geradezu gefährlich ist. In dieser Beziehung kann der 
Arzt nicht strenge genug in seinen Anordnungen, das Pflegepersonal 
nicht aufmerksam genug in der Ueberwachung der Kranken und ihrer 
Umgebung sein. Die Fälle, in denen heimlich genossenes rohes Obst 
u. a. zur Verschlimmerung der Durchfälle und des Meteorismus, ja 
selbst zur Perforation eines Darmgeschwüres führt, sind nicht so 
selten, und es empfiehlt sich deshalb, das Pflegepersonal und die An- 
gehörigen gerade auf die großen Gefahren, welche die Zufuhr solider 
Nahrungsstofte bei dem geschwürigen Zustande des Darmes mit sich 
bringt, speciell aufmerksam zu machen. 

Die Nahrung soll eine reizlose sein, aber nicht 
bloß aus stickstofffreien Substanzen bestehen. Kohle- 
hydrate werden immer den Hauptbestandteil der Nahrung bilden 
müssen, denn sie sind es, durch welche der Eiweißzerfall im Fieber 
beschränkt werden kann. Daneben ist aber die Zufuhr der N-haltigen 
Nahrungsstoffe und der Fette insbesondere in den späteren Stadien 
der Krankheit nicht zu vernachlässigen und jedenfalls von der zweiten 
Woche an in konsequenter Weise zu bethätigen. 

Von den stickstofffreien Nährflüssigkeiten stehen die Pf lanzen- 
schleime obenan. Sie werden gereicht als Schleimsuppen von Reis, 
von Hafer- und Gerstgrütze, dünn gekocht, sorgfältig durchgeseiht, 
mit etwas Fett und Kochsalz versetzt und durch wechselnden Zusatz 
von Fleischbrühe, Fleischextrakt, frisch ausgepreßtem Fleischsaft, 
Eigelb mundgerecht gemacht. Täglich mehrmals ist auch kräftige 
Fleischbrühe mit wechselnden Einlagen von Eigelb, Weizenmehl, 
Reismehl, Sago., Grünkern u. a. zu reichen, und ist jeder Tasse 
mindestens ein Eßlöffel Succus carnis recens expressus un- 
mittelbar vor dem Genuß, nachdem die Suppe etwas abgekühlt ist, 
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zuzusetzen. Die Abkühlung auf ca. 45° C ist nicht nur in Rück- 
sicht auf den Verdauungstrakt des Kranken, sondern auch deshalb 
notwendig, weil bei höherer Temperatur das Eiweiß des Fleischsaftes 
koaguliert. 

Stets berücksichtige man bei der Bereitung der Suppen den Ge- 
schmack des Kranken, wie er sich in gesunden Tagen kund- 
gegeben hat; auch forciere man niemals den Genuß solcher Suppen 
und sonstiger Flüssigkeiten, gegen welche der Kranke einen ent- 
schiedenen Ekel äußert, ohne ein Geschmacks- oder Geruchs-Corrigens 
anzuwenden. Es kommt nicht selten vor, daß Patienten den Genuß 
gewisser flüssiger Nahrungsmittel, z. B. der reinen konzentrierten 
Fleischbrühe, perhorrescieren, weil ihnen der Geruch Uebelkeit, ja 
selbst Erbrechen verursacht. Dergleichen ereignet sich besonders bei 
nervösen Naturen und wird am besten dadurch bekämpft, daß man 
stark schmeckende Stoffe, z. B. Rotulae Menthae piperitae voran- 
schickt, welche den Geschmack der unmittelbar darauf folgenden 
Nahrung verdecken. 

Zum Getränk diene vor allem das Wasser mit Zusatz von 
Himbeer-, Citronen- oder Orangensaft, leichtem weißen Wein etc. 
’Koblensäurehaltiges Wasser ist nur ausnahmsweise zur Abwechselung 
zu gestatten und ebenso die Mischung von Wasser und Rotwein: 
beide wirken dadurch ungünstig, daß sie den Meteorismus vermehren. 
Dagegen ist der Rotwein in Form des Glühweins, d. h. mit etwas 
Zucker, Zimmet, einigen Gewürznägelein, einmal aufgekocht, von 
trefflicher Wirkung bei reichlichen Durchfällen und starkem Mete- 
orismus. 

Auch das in Norddeutschland beliebte Brotwasser (die Rinde von 
Schwarzbrot mit etwas Zucker, Zimmet und Korinthen, mit kochendem 
Wasser aufgebrüht und dann sorgfältig durchgeseiht) wird von den 
Kranken gern genommen. Auch Mandelmilch wäre zur Abwechselung 
einmal zu reichen. 

Der frisch ausgepreßte Fleischsaft, der Succus carnis 
recens expressus, wird von uns auf Grund langjähriger Erfahrung als 
eines der wertvollsten stickstoffhaltigen Nährmittel geschätzt, weil er 
neben seinem starken Eiweißgehalt — nach den Untersuchungen von 
PETTENKOFER, Vorr und Bauer enthält er 6 Proz. Trockeneiweiß — 
einen sehr hohen Grad von Verdaulichkeit besitzt, insbesondere weder 
Uebelkeit noch Ekel oder Aufstoßen erregt und im Gegensatz zu allen 
künstlich präparierten Fleischsäften und Peptonen jeden Tag frisch 
bereitet werden kann. Ä 

Die Bereitungsweise des Fleischsaftes ist eine außerordentlich einfache, so daß 
derselbe in jeder, selbst der kleinsten Apotheke täglich tadellos hergestellt werden 
kann. Ein Stück bestes frisches Ochsenfleisch von 2—3 Pfd. Gewicht wird in hand- 
große und handdicke Stücke zerschnitten und in grobe, gitterförmige Leinwand ein- 
geschlagen; in dieser Anordnung unter die Kniehebelpresse gebracht, wird das 
Fleisch langsam ausgepreßt und der ablaufende Saft in einer Porzellanschale auf- 
gefangen. Der Saft hat eine helle Blutfarbe und reagiert vermöge der gebildeten 
Fleischmilchsäure schwach sauer. 


Die Leichtzersetzlichkeit des Fleischsaftes macht es notwendig, 
daß er auf Eis gehalten und nicht über 24 Stunden hinaus verwendet 
wird. Jeden Morgen muß der Fleischsaft für den nächsten 24-stün- 
digen Zeitraum frisch ausgepreßt werden. Das benutzte Fleisch ist 
von frisch geschlachteten Tieren zu entnehmen; 1 kg liefert unter 
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einer guten Presse 500 g Saft. Für die Mehrzahl der Fälle lassen 
wir 100 gr in 24 Stunden verbrauchen, was also dem doppelten 
Quantum frischen Fleisches entspricht. In schweren Fällen verordnen 
wir 200 g Fleischsaft, welche 400 g frischen Fleisches repräsentieren. 
Um diese 200 g einzuverleiben, ist es notwendig, jeder Tasse Fleisch- 
brühe oder Suppe 2 Eßlöffel Fleischsaft zuzusetzen und außerdem 
noch alle 2—3 Stunden einen EBlöffel voll pur nehmen zu lassen. 
Denjenigen Kranken, denen der Blutgeschmack des puren Fleisch- 
saftes widerstelt, läßt man vorher 2 Pfefferminzplätzchen im Munde 
zergehen, wodurch selbst sehr geschmacksempfindlichen Personen die 
Aufnahme des Fleischsaftes ermöglicht wird. Der Suppe verleiht der 
Fleischsaft eine rosenrote Färbung und einen angenehmen, kräftigen 
Geschmack. 

In den seltenen Fällen, in welchen ein so hoher Grad von Hyper- 
ästhesie des Magens besteht, daß jede flüssige Nahrung erbrochen 
wird. lassen wir aus dem frisch bereiteten Saft in der Konditorei 
Fleischsaft-Gefrorenes bereiten. Dasselbe sistiert das Er- 
brechen gewöhnlich rasch und wird von den Kranken gern genommen 
und anstandslos vertragen. 


Unsere Vorschrift für die Herstellung des Fleischsaft-Gefrorenen ist folgende: 
500 ccm frisch ausgepreßten Fleischsaftes werden mit 250 g (oder weniger) Zucker 
versetzt, dazu etwa 20 g frisch ausgepreßten Citronensaftes und ca. 20 g vanille- 
extrakthaltigen und mit 3 Eigelb gut verrührten Cognacs gegeben und dann das 
Ganze in die Gefriermaschine gebracht. Diese Masse genügt für 3—4 Kranke. Sie 
ist von hellbrauner Farbe und von mildem angenehmen Geschmack. 


Vor allen Fleischpräparaten in flüssiger oder halbflüssiger Form 
hat der Fleischsaft den Vorzug eines absolut sauberen, 
pilz- und gärungsfreien und appetitlichen Nahrungs- 
mittels, das in viel ausgedehnterem Maße auch bei anderen akuten 
und chronischen Krankheiten angewendet zu werden verdient. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf das Infusum carnis 
frigide paratum nach der Vorschrift Justus v. LIEBIG's, gewöhn- 
lich Lıesie’s Beef-Tea genannt. 


Dieses Fleischinfus wird bereitet aus 200 g feingewiegten Ochsenfleisches, 
250 ccm destillierten Wassers und 3 Tropfen Salzsäure. Das Gemisch wird so lange 
gerührt, his die Fleischstückchen weiß geworden sind, und wird nach einer Stunde 
Stehens durch ein Haarsieb getrieben. Die zurückbleibenden Fleischstücke werden 
noch einmal mit '/, 1 destillierten Wassers ausgewaschen. Eine Erwärmung der 
Flüssigkeit über 45°C macht die gelösten Eiweißkörper koagulieren, ebenso bewirkt 
auch Kochsalzzusatz einen Eiweißniederschlag. l 


Dieses Fleischinfusum hat sich trotz des gewichtigen Namens 
seines Erfinders niemals einzubürgern vermocht, weil der Geschmack 
ein unangenehmer ist, und dann auch weil, wenn die darin enthaltenen 
geringen Eiweißmengen (1 Proz.) als Nährmittel zur Geltung kommen 
sollen, zu große Mengen genommen werden müssen. Jedenfalls ist 
die Differenz zwischen dem Eiweißgehalt des Lırsıs’schen Fleisch- 
infuses und des frisch ausgepreßten Fleischsaftes eine so enorme 
(375 g Fleischthee enthalten 3,75 g Albumen, dagegen 375 g Fleisch- 
saft 22,5 g Trockeneiweiß), daß man, selbst angenommen, daß der 
Geschmack beider gleich unangenehm wäre, dem Fleischsaft unbedingt 
den Vorzug geben muß. Nun ist ja allerdings über den Geschmack 
des Menschen nicht zu disputieren, und der Blutgeschmack des kalten 
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Fleischsaftes ist auch nicht für jedermann angenehm; indessen bietet 
hier das geringe Volumen. der Flüssigkeit den großen Vorteil, daß 
der Fleischsaft der Suppe und Fleischbrühe zugesetzt werden kann 
und derselben keinen absonderlichen Geschmack verleiht. 


Vielfach wird unter dem Namen Beef-Tea auch eine besonders 
konzentrierte Fleischbrühe verstanden, ebenso auch das in der Wärme 
flüssige Fleischgel&e. Diese Gallerte wird gewöhnlich aus einer 
Mischung verschiedener Fleischsorten (Rindfleisch, Kalbfleisch, Huhn) 
bereitet. Dieselben werden fein zerhackt, ohne Wasserzusatz in eine 
Flasche verschlossen und so in einer Kasserole voll kochenden Wassers 
der Siedehitze ausgesetzt. Der aus dem Fleisch ausfließende Saft (der 
in der Kälte gelatiniert und auf Eis konserviert werden kann) wird 
erwärmt, der gewöhnlichen Fleischbrühe oder Suppe zugesetzt und 
verleiht derselben einen angenehmen, pikanten Geschmack, bringt aber 
nur äußerst wenig Eiweiß mit sich und kann deshalb als besonderes 
Eiweiß-Nährmittel nicht gelten, während allerdings der aus dem 
Kalbfleisch stammende Leim dieser Gallerte einen gewissen Nährwert 
verleiht. 


Der Leim steht als treffliches stickstoffhaltiges Eiweißsparmittel 
bei Fieberkranken besonders nach den Untersuchungen von Voir und 
SENATOR mit Recht in gutem Ansehen und wird auch allgemein sehr 
gut vertragen, widersteht aber, in größerer Menge gereicht, gar bald 
dem Geschmack des Kranken. Eine angenehnie Form der Leimdar- 
reichung bildet die mehrmals in Norddeutschland beliebte Wein- 
gel&e, welche, namentlich täglich in Gläschen von 50 ccm Inhalt. 
den Kranken und Rekonvalescenten gereicht und von denselben wegen 
des angenehmen und erfrischenden Geschmacks gern genommen wird. 
Ich kann diese Form der Leimdarreichung auf Grund einer viel- 
jährigen Erfahrung auf das wärmste empfehlen und nur bedauern. 
daß die Bereitung etwas umständlich ist. 


Die Bereitungsweise ist folgende: 4 reingeputzte und von Knochen befreite 
Kälberfüße werden in einem reinen Topfe mit 2 1 Wasser aufs Feuer gesetzt und 
bis auf '/, 1 unter fleißigem Abschäumen eingekocht. Das Eingekochte, durch ein 
Tuch filtriert, läßt man über Nacht stehen, am anderen Tage wird das Fett sauber 
abgeschöpft, und die Sulze dann mit einer Flasche weißen Weines, der Schale und 
dem Saft zweier Orangen oder Citronen und 250 œ geläuterten Zuckers in eine 
Kasserole gethan. Man giebt dann noch 3 Eiweiß dazu und schlägt das Ganze gut 
durcheinander, bis das Kochen beginnt. Dann wird die Kasserole vom Feuer ab- 
gestellt, mit einem irdenen Deckel (in verkehrter Stellung) bedeckt und auf letzteren 
glühende Kohlen gelegt. Nach !/⁄, Stunde filtriert man den Inhalt durch ein Tuch 
oder chemisch reine Watte, füllt sie dann in Gläser und stellt sie auf Eis. 

Die Bereitung der Gelatine aus Fischleim (Hausenblase), so leicht dieselbe für 
die Köchin ist, bietet keinen Ersatz, weil die so bereitete Weingelee meist einen 
unangenehmen Geschmack besitzt. 


Von den reinen Eiweiß-Nährstoffen sind noch die Eier zu nennen, 
deren Verwendung bei den akuten Infektionskrankheiten eine sehr 
verbreitete ist. Besonders in der Rekonvalescenz spielen sie mit 
Recht eine große Rolle, während sie in der Fieberperiode nur eine 
beschränkte Anwendung haben sollen, wenigstens in der Suppe. Der 
fade Geschmack, welchen das Eigelb der Suppe verleiht, widert den 
Kranken bald an, und es ist sehr bedenklich, auf dem täglichen Ge- 
nuß von Eigelb in der Suppe zu bestehen, wie überhaupt auf der 
Darreichung aller Nahrungsmittel, welche dem Kranken Ekel erregen. 
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In dieser Beziehung zeigt sich der Vorzug des Fleischsaftes vor allen 
übrigen flüssigen Eiweißstoffen, da er wochenlang gereicht werden 
kann, ohne den Geschmack der Kranken und den Verdauungsapparat 
zu verstimmen. 

Dagegen ist die Verabreichung des Eigelbsi in der STOKEs’schen 
Mixtur (Cognac 50 g, das Gelbe von 2 Eiern, 150 g Zimmetwasser 
und 25 g Sirup) sehr zu empfehlen, weil hier das Eigelb in seinem 
Geschmack durch den Cognac und das Zimmetwasser verdeckt und 
in seiner Verdaulichkeit verbessert wird. 

Wir verordnen diese SToKeEs’sche Brandy-egg-Mixtur ganz regel- 
mäßig in Form einer Mixtur, welche neben den übrigen Nährmitteln 
besteht und als Arznei am Krankenbette mit der Aufschrift „alle 
2 Stunden ein Eßlöffel zu nehmen“ gehalten wird. 

Fleischextrakt den Suppen zuzusetzen, ist überflüssig, da in 
den meistenteils kräftigen Fleischbrühen Extraktivstoffe genügend vor- 
handen sind. Nur um in den Geschmack der Suppen eine Abwechse- 
lung zu bringen, empfiehlt es sich, hier und da eine Messerspitze 
Fleischextrakt der flüssigen Nahrung zuzusetzen. 

Im allgemeinen wird bei dieser Ernährung die Zufuhr von Kohle- 
hydraten und Fett etwas vernachlässigt, und es dürfte auf diesen 
Punkt mehr, als es bisher geschieht, Rücksicht genommen werden. 
Die Kohlehydrate kommen allerdings als Pflanzenschleime und Suppen- 
einlagen zur Anwendung, indessen genügt das doch dem Bedürfnisse 
nicht. und es sind deshalb dünne Melılbreie, z. B. das aus Weizen- 
mehl und Milch bereitete, in Süddeutschland sehr beliebte Kinds- 
mus mit Zusatz von etwas Heidelbeer- oder Himbeersaft oder Rot- 
weinsauce, oder dünne Reismehlbreie zu empfehlen. Der Zucker 
ist, soweit es der Geschmack des Kranken irgendwie gestattet, in den 
Limonaden u. s. w. reichlich anzuwenden. 

Auch die Milch bringt ja ein gut Teil Zucker in den Magen. 
Die Milch ist überhaupt ein treffliches Nährmittel wegen ihres Ge- 
haltes an Fett, Milchzucker, Casein und Albumin und wird von uns 
in dem letzten Jahrzehnt viel mehr verwendet, als es früher der Fall 
war. Wir fanden, daß das gegen die Milchzufuhr beim Typhus viel- 
fach geltend gemachte Vorur teil praktisch nicht begründet ist, voraus- 
gesetzt, daß man solche Fälle ausschließt, bei denen eine Idiosynkrasie 
gegen Milch überhaupt besteht oder der Verdauungsapparat des 
Kranken gegen die Milchdarreichung von vornherein in unliebsamer 
Weise reagiert. Wir reichen gewöhnlich !/ bis 11 in 14 Stunden 
und überlassen die Bestimmung der Temperatur derselben dem Ge- 
schmack des Kranken. 

Die Alcoholica sind in der Typhusbehandlung von unschätz- 
barem Werte, müssen aber, ebenso wie die Nährmittel, von vornherein 
nach streng individualisierender Methode, vor allem im richtigen Ver- 
hältnis zur Schwere des Infektionszustandes, zu der Widerstandskraft 
des Organismus, zu der Intensität der Darmerscheinungen u. s. w. 
angewendet werden. Wir reichen von Anfang an leichte, säurefreie 
weiße Weine von mehrjähriger Lagerung zu '/, bis '/; 1 pro Tag, 
mit Wasser gemischt, in der zweiten Woche französischen Chan- 
pagner, nach Geschmack oder Gewohnheit des Kranken pur oder 
mit Wasser gemischt, dagegen bei lebhaften Darmerscheinungen 
(Meteorismus, Teichlichen Dur chfällen) Glühwein, bereitet aus altem 
Burgunder mit Zucker, Zimmet und einigen Gewürznelken, einmal 
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aufgekocht, zu ?/⁄, bis ’/,, 1 für 24 Stunden. Kalter Rotwein, sei 
es Burgunder oder Bordeaux, ist zum Getränk nicht zu empfehlen. 
Der Tanningehalt wirkt in kalter, wässerig-alkoholischer Lösung auf 
die Darmschleimhaut keineswegs günstig, sondern oft geradezu un-. 
erfreulich; dagegen hat der gekochte und warm gereichte Rotwein 
mit einer Spur ätherischer Oele ausgezeichnete Wirkungen auf Meteoris- 
mus und Diarrhöe. 

In der 3. und 4. Woche spielt der Champagner eine Haupt- 
rolle. Wir reichen pro dosi nicht über 20—30 ccm, da er in größeren 
Dosen leicht die Peristaltik des Darmes unliebsam anregt, geben diese 
Dosis aber doch so oft (wenigstens in schweren Fällen), daß in 24 
Stunden eine Flasche verbraucht wird. Besteht der Durchfall fort, 
so muß man mit Glühwein abwechseln. Für gewöhnlich ist der Cham- 
pagner mit einfachem Trinkwasser zu gleichen Teilen, oder mit über- 
wiegender Wassermenge gemischt zum Getränk zu reichen. Die 
Wirkung ist eine mäßige angenehme Erregung und Durststillung. Der 
pure ('hampagner schmerzt im Mund und Rachen. 

Neben dem Wein benutzen wir, wie schon erwähnt, den Cognac 
in Form der Stok£es’schen Brandy-egg-Mixtur, 2- bis 3-stünd- 
lich 1 Eßlöffel; auch ist zwischendurch die Darreichung von russi- 
schem Thee mit Rum oder Arak, sowie warmer Grog zu em- 
pfehlen, wenn es darauf ankommt, die Energie des Nervensystems zu 
heben. Die Abwechslung ist, wie überhaupt bei der Diät des Typhus- 
kranken, so auch in der Anwendung der Alcoholica zu empfehlen. 

Die Frage, in welchen Gesamtdosen die 24-stündige Menge der 
Alcoholica normiert werden solle, läßt sich generell nicht beantworten. 
Wie bei der Festsetzung der Diät und bei der Anwendung der anti- 
pyretischen Methoden, so muß der Arzt auch bei der Verordnung der 
Reizmittel in Bezug auf das Quale und das Quantum streng indivi- 
dualisierend verfahren und alle die für die Beurteilung der Sachlage 
maßgebenden Faktoren, Alter, Geschlecht, Konstitution. Krankheits- 
stadium, Höhe des Fiebers, Schwere der Darmaffektion, Beteiligung 
der Nieren und andere sogenannte Komplikationen bei der Verordnung 
in Betracht ziehen. Ganz allgemein kann man wohl sagen, daß man 
erfahrungsgemäß bei der T'yphusbehandlung nachträglich viel öfter 
das „Zuwenig“ als das „Zuviel“ zu beklagen Veranlassung hat. 


Die antipyretischen Behandlungsmethoden. 


Nachdem uns eine specifische Heilmethode oder ein solches Heil- 
mittel, welches uns in den Stand setzt, die im Körper angesiedelten 
und vermehrten Krankheitskeime unschädlich zu machen und damit 
den Infektionsherd zu vernichten, nicht zu Gebote steht, müssen wir 
uns auf die symptomatische Behandlungsmethode beschräuken und 
die deletären Wirkungen der Infektion auf das Nervensystem, den 
(irkulations- und Verdauungsapparat, das Muskelsystem etc. be- 
kämpfen. Kein Zweifel, daß auf diesem Wege der symptomatischen 
Behandlung viel Gutes geleistet werden kann, wenn man alles Scha- 
blonenhafte vermeidet, aus einer sorgsamen Beobachtung des Einzel- 
falles und der umsichtigen Erwägung aller Umstände das Urteil schöpft 
und die therapeutischen Indikationen an jedem Tage von neuem fest- 
stellt. 

Als die imponierendsten Störungen treten uns in erster Linie das 
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Fieber und die Störungen der Funktionen des Nervensystems ent- 
gegen. Da in ihnen der Ausdruck für die Schwere des Infektions- 
zustandes gegeben ist, so liefern sie zugleich den besten Maßstab für 
die notwendige Energie des therapeutischen Handelns. 


A, Behandlung des Fiebers beim Abdominaltyphus. 


1. Die antipyretische Hydrotherapie. 


Wie in dem Kapitel von der allgemeinen Behandlung der Infek- 
tionskrankheiten bereits ausgeführt ist, entspricht eine gemäßigte 
antipyretische Hydrotherapie allen Anforderungen am besten. Durch 
dieselbe wird die Höhe des Fiebers und die von demselben abhängen- 
den allgemeinen und lokalen Störungen ermäßigt und andererseits: 
eine Erregung und Erfrischung des gesamten Nervensystems erzielt, 
welche wiederum von günstigem Einflusse auf die Funktionen sämt- 
licher Organe des Körpers ist. 

Als der diesem Zwecke am meisten entsprechende Eingriff nimmt 
das kühle oder laue Vollbad die erste Stelle ein. Diese thera- 
peutische Prozedur bietet vor allen anderen den großen Vorteil, daß 
sie in ihrer Wirkung jeder beliebigen Abstufung fähig ist, ihrem 
Zwecke entsprechend oft wiederholt werden kann und in jedem, selbst 
dem einfachsten Krankenzimmer hergerichtet werden kann. Unter 
Verweisung auf die allgemeinen Erörterungen in dem Kapitel „Allge- 
meine Behandlung der’ Intektionskrankheiten“ (dieser Band S. 181 ff.) 
wiederholen wir hier nur die wesentlichsten Vorschriften für An- 
wendung der Bäder beim Abdominaltyphus. 

Es ist zu empfehlen, die Badebehandlung unter allen Umständen 
beginnen zu lassen, sobald die Diagnose nur einigermaßen feststeht. 
Denn die Erfahrung lehrt, daß die Wirkung der Hydrotherapie 
auf den Infektionszustand und den Gesamtverlauf der 
Krankheit um so besser ist, je früher damit begonnen 
wird. Es ist also der Beginn der Badebehandlung nicht hinauszu- 
schieben, bis schwerere Symptome eintreten, sondern schon in den 
ersten Tagen der Krankheit zu bethätigen. 

Ferner ist es ratsam, mit lauen Bädern zu beginnen, teils um 
die so häufige Wasserscheu des Kranken und seiner Angehörigen zu 
überwinden, teils um die Reaktion des Organismus besonders bei 
Kindern und zarten und nervösen Erwachsenen zu studieren. Wir 
beginnen gewöhnlich mit einem Vollbade von 25” R und lassen das- 
selbe durch Zugießen kalten Wassers allmählich um einige Grade 
abkühlen. Besonders wichtig ist es, dem Kranken während des Bades 
mit der bloßen Hand oder einem großen Schwamm Rumpf und Extre- 
mitäten andauernd zu überspülen, weil diese Bewegung und Ver-. 
schiebung des thermischen Reizes auf der Oberfläche den sensibeln 
Nerven der Haut die Abkühlung weniger empfindlich macht. Ein 
Kranker, der bei einer Temperatur von 39—40° in ein Bad von 29 
bis 30° C gesetzt wird, empfindet die T'’emperaturdifferenz von 10° C 
viel unangenehmer und friert viel rascher, wenn er ruhig darin sitzt, 
als wenn das Wasser fortwährend an seiner Körperoberfläche bewegt 
wird. Am angenehmsten für den Kranken ist die Beteiligung zweier 
Pflegepersonen bei dem Bade, von denen die eine Person den Rumpf 
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des Kranken stützt und mit der anderen Hand spült, während die 
andere Person an den Beinen das Wasser bewegt und hier auch das 
kalte Wasser zufließen läßt. 

Bei den nächsten Bädern wird dann die Anfangstemperatur um 
einige Grade niederer bemessen und während des Verweilens des 
Kranken im Bade durch Zugießen kalten Wassers am Fußende um 
4—5° abgekühlt. Je nach der Individualität und der Reaktion des 
Kranken, sowie nach der Höhe und Flexibilität des Fiebers kann 
man dann zu stärkeren Abkühlungen fortschreiten, im allgemeinen 
genügen aber Bäder mit 22” R Anfangstemperatur und Abkühlung 
bis auf 18° R. 


Die Dauer des Bades sei im Anfang kurz, 15 Minuten, bald 
aber länger bis zu 25—30 Minuten, niemals aber unter 15 Minuten. 
Aus dem Bade herausgehoben, wird der Kranke unabgetrocknet in 
ein Leintuch gehüllt, ins Bett gelegt und der Ruhe überlassen. Erst 
später, wenn der so wohlthuende erste Schlaf beendet ist, wird er 
nachgetrocknet und mit Leibwäsche bekleidet. Es ist sehr wichtig, 
daß diese unmittelbare Wirkung des Bades, welche sich in Herab- 
setzung der Temperatur und in ruhigem Schlaf zu erkennen giebt, in 
keiner Weise gestört wird, daß volle Ruhe in der Umgebung herrscht. 
Sehr angegriffenen Kranken kann man vor und nach dem Bade je 
nach dem Bedürfnisse etwas Wein oder Thee reichen. 


Die Wiederholung des Bades hängt ab von dem Verhalten 
der Körperwärme und des Nervensystems. Die Herabsetzung der 
Temperatur durch das laue Bad ist eine mäßige und erreicht selten 
2°; dementsprechend ist auch die Dauer der Abkühlung des Blutes 
eine geringe, 3—4 Stunden. Im allgemeinen empfiehlt es sich, das 
Bad zu wiederholen, wenn die Temperatur der Achsel 39,5° erreicht 
hat. War die Wirkung auf das Nervensystem eine befriedigende, 
bleibt der Kranke klar und frisch, so kann man etwas länger warten. 
Tritt dagegen Somnolenz und Delirium bald wieder ein, so soll man 
das Bad spätestens bei 39,5° wiederholen. 

Die Gesamtzahl der Bäder im 24-stündigen Zeitraum wechselt 
natürlich nach der Schwere des Falles und kann zwischen 2 und 6 
Bädern schwanken. Die beste Badezeit betreffend empfiehlt es sich 
im allgemeinen, die Bäder möglichst in die Remissionsperiode 
der Tagestemperatur zu verlegen, d. h. morgens zwischen 3 und 9 
Uhr, mittags zwischen 12 und 2, abends nach 6 Uhr, dann nachts 
zwischen 10 und 12 Uhr. Die Wirkung des Bades auf die Temperatur 
und das Nervensystem ist zweifellos in den Remissionsperioden eine 
viel bedeutendere als in der Zeit des Anstieges der Temperatur. 


Am einfachsten ist es, die Wanne mit dem Badewasser im Zimmer 
stehen zu lassen und den Kranken so oft in das Wasser einzutauchen. 
als seine Achseltemperatur 39,5° erreicht. Selbstverständlich muß 
der Kranke stets von 2 Personen ins Bad hinein und aus demselben 
herausgehoben werden und hat jede Muskelanstrengung zu vermeiden. 
Das Wasser in der Badewanne muß täglich wenigstens einmal 
erneuert werden. Diese Prozedur ist stets in möglichster Ruhe aus- 
zuführen. 

Von entscheidender Bedeutung für die Zahl, Temperatur und 
Dauer der Bäder ist das Stadium der Krankheit. In der 1. und 
2. Woche muß man die Bäder häufiger, kühler und längerdauernd 
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anwenden als in der 3. und 4. Woche. wo die gesunkene Widerstands- 
kraft des Organismus zwingt, alle Eingriffe milder als in den ersten 
Wochen zu normieren und insbesondere Shokwirkung durch zu niedere 
Temperaturen und durch zu lange Abkühlung zu verhüten. 


Die übrigen antipyretischen Wasserprozeduren 
zerfallen in solche, welche die thermische Wirkung in höherer Potenz 
entfalten, und solche, welche in ihrer Wirkung schwächer sind als das 
Vollbad und daher nur als minderwertige Surrogate desselben zu 
betrachten sind. Die erstere Abteilung wird gebildet von der kalten 
Uebergießung im lauen Vollbad oder in der leeren Wanne. Ihre 
Wirkung variiert, je nachdem das Uebergießungswasser kühl oder 
kalt genommen wird, ganz erheblich; andererseits ist selbstredend 
der thermische Reizeffekt viel bedeutender, wenn die Tlebergießung 
in der leeren Wanne stattfindet, also die ganze Körperoberfläche von 
der Uebergießung betroffen wird, als wenn der größere Teil des 
Körpers sich in lauem Wasser befindet und nur Kopf und Schultern 
von der Uebergießung betroffen werden. Am intensivsten also dem- 
entsprechend ist die thermische Reizwirkung auf die Peripherie, wenn 
der nackte Körper mit sehr kaltem Wasser übergossen wird. 

Diese Form der antipyretischen Hydrotherapie war es, welche 
als der erste der englische Marinearzt Dr. WıLLıaMm WRIGTH (später 
Präsident des College of physicians in Edinburgh) in den siebziger 
Jahren des vorigen Jahrhunderts mit gutem Erfolge bei "typhösen 
Fiebern anwandte und welche ein Decennium später von JAMES CURRIE 
bei der Behandlung einer Typhusepidemie in der englischen Armee 
adoptiert wurde, um in den folgenden Jahren auf Grund ihrer 
günstigen Erfolge auch auf die Behandlung des Scharlachfiebers, der 
Blattern u. a. übertragen zu werden. Es ist nicht ohne Interesse, 
den ersten Anfängen der Hydrotherapie in den Werken CoURRIF's 
nachzugehen. Man findet hier bereits eine genaue Präcisierung der 
Kautelen, welche bei der Anwendung der Uebergießungen zu beob- 
achten seien. Die sicherste und vorteilhafteste Zeit, sich des Be- 
gießens mit kaltem Wasser zu bedienen, sei die, wenn die Exacerba- 
tion des Fiebers zum höchsten Grade gestiegen sei, oder unmittelbar 
danach, wo sie wieder nachzulassen anfängt. Demnach empfiehlt 
CURRIE, die Uebergießung in erster Linie zwischen 6 und 9 Uhr 
abends vorzunehmen, doch könne sie auch zu jeder anderen Zeit des 
Tages ohne Gefahr angewendet werden, wenn nur keine Empfindung 
von Kälte zugegen sei, „wenn die äußerliche Hitze stets den natür- 
lichen Grad übersteige und nicht irgend ein allgemeiner Schweiß 
oder eine starke Ausdünstung vorhanden sei. Je frühzeitiger die 
Begießung in Fieberkrankheiten angewendet werde, desto mehr werde 
sie immer guten Nutzen schaffen. Wenn man dies Mittel zu Zeiten 
anwenden will, wo das Fieber schon eine gute Zeit gedauert hat, wo 
die Wärme schon sehr vermindert und die Schwäche sehr groß ist, 
muß man sogleich nach der Operation eine Herzstärkung geben, 
in welchem Falle warmer Wein das Beste ist. — ®bgleich die 
Patienten bei dem Vorschlage, sich mit kaltem Wasser zu bespritzen, 
stutzen, so war doch selten, um nach dem ersten Versuch die näm- 
liche Operation zu wiederholen, viele Ueberredung nötig. Die Wir- 
kungen waren insgemein höchst angenehm und für die Empfindungen 
behaglich; auf die Vertilgung oder Verminderung des Fiebers erfolgte 
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gemeiniglich eine stärkere oder schwächere Ausdünstung, und hinter- 
her fielen die Patienten wieder in erquickenden Schlaf.“ 

CURRIE bediente sich anfangs des kalten Flußwassers, sodann 
frischen Wassers, mit Essig vermischt, und endlich des Seewassers 
oder einer Seesalzauflösung. Solche Salzlösungen, welche beinahe 
den 33. Teil Salz (also 3 Proz.) enthalten, wandte er auch in seiner 
Privatpraxis an und zwar wegen der reizenden Einwirkung des See- 
salzes auf die Hautgefäße, wodurch nach seiner Wahrnehmung der 
schwächenden Wirkung der Kälte vorgebeugt werde. 


Das Studium des Curræ’schen Werkes sowie der Arbeiten 
deutscher und englischer Autoren, welche seine hydriatische Behand- 
lungsmethode der typhösen Krankheiten adoptierten, besonders die 
Erfahrungen deutscher Militärärzte (Horn, BERNDT u. a.), welche in 
den Befreiungskriegen den Typhus mit kalten Uebergießungen behan- 
delten, endlich aus der neueren Zeit die wichtigen Beobachtungen 
von Brann in Stettin lassen keinen Zweifel darüber, daß die kalte 
Uebergießung ein sehr wertvolles Agens in der Thera- 
pie des Typhus bildet und in viel ausgedehnterem Maßstabe 
angewandt zu werden verdient, als es in der zweiten Hälfte unseres 
Jahrhunderts der Fall gewesen ist. Die Vernachlässigung des Sturz- 
bades ist übrigens sehr leicht verständlich. Gegenüber der bequemen 
und dem Patienten sowie seiner Umgebung sympathischen Anwendung 
des lauen oder kühlen Bades erscheint das Sturzbad immer als ein 
heroischer Eingriff. Das sollte uns aber nicht abhalten, von dem- 
selben in geeigneten Fällen Gebrauch zu machen. Als solche ge- 
eignete Fälle sind zu bezeichnen: rüstige Konstitutionen mit von 
vornherein schwerer Affektion des Nervensystems vom Charakter des 
Torpors. Solche Fälle wären in der Remissionsperiode mit 1—2 Eimern 
Wasser von 15—10° R aus geringer Höhe zu übergießen. Dabei ist. 
die Vorsicht zu beobachten, daß das Gesicht frei gehalten, resp. die 
Atmung nicht behindert werde, auch ist dem Kranken vor und nach 
der Uebergießung zur Verhütung von Herzschwäche ein Analepticum 
zu verabreichen. 

Für die Fälle von Abdominaltyphus, bei denen die Anwendung 
des kühlen Bades oder der Uebergießung nicht stattfinden kann — 
äußere Verhältnisse sowie auch vorgerücktes Stadium der Krankheit, 
große Schwäche des Organismus und andere Umstände können hier 
maßgebend sein — stehen uns noch die milderen Ersatzprozeduren, 
nämlich die kalte Einpackung und die oft wiederholte Abwaschung 
der Körperoberfläche mit kaltem Wasser oder mit einem Gemische 
von Wasser und Essig zur Disposition. 

Die naßkalte Einpackung wird zum Zweck der Antipyrese 
in der Weise vorgenommen, daß der Körper, auf dem Bette liegend, 
in ein mit 8—10-grädigem Wasser befeuchtetes Bettlaken einge- 
schlagen wird. Diese Prozedur wird alle 5—6 Minuten wiederholt, 
im ganzen etwa 5mal. In der letzten Einpackung wird der Kranke 
15—30 Minuten belassen. Die therapeutische Wirkung ist eine 
mäßige, aber zweifellose Erniedrigung der Temperatur um 1° C und 
darüber, ferner eine Beruhigung des Nervensystems bis zur Erzielung 
eines erquickenden Schlafes und eine Erfrischung des Gesamtorganis- 
mus, welche sich sowohl subjektiv als objektiv bemerklich macht. 
Indessen ist diese Wirkung immerhin viel weniger bedeutend und 
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nachhaltig als die des kühlen Vollbades. Auch ist die Prozedur für 
das subjektive Gefühl der Kranken meist eine unangenehme, da die- 
selben aus dem Frösteln während der ganzen Zeit, welche der Wechsel 
der Einpackungen in Anspruch nimmt, nicht herauskommen. 

Abwaschungen der Körperoberfläche mit einem ın 
kaltes Wasser oder in ein Gemisch von Wasser und Essig (1:4) — 
CurrRIE bediente sich eines Gemisches von Wasser und Essig zu 
gleichen Teilen — getauchten Schwamm können als ein dem sub- 
jektiven Gefühl des Kranken wohlthuendes Verfahren mildester Art 
empfohlen werden, wenn die wirksameren Prozeduren kontraindiziert 
oder undurchführbar sind. Auch als Vorbereitung auf die Bade- 
behandlung bei sehr zarten und ängstlichen Naturen haben sie einen 
gewissen Wert; sie müssen indessen, wenn der Nutzen erheblich 
werden soll, mindestens alle 2 Stunden wiederholt werden, auch ist 
die Temperatur des zur Verwendung kommenden Wassers oder Wasser- 
Essig-Gemisches nicht über 12° R zu wählen und die ganze Körper- 
oberfläche, der Kopf ausgenommen, mit dem Schwamm langsam zu 
überfahren. 


2. Die antipyretisch wirkenden Arzneimittel. 


Die Anwendung der die Körpertemperatur herabsetzenden Arznei- 
mittel hat in dem letzten Jahrzehnt eine erhebliche Einschränkung 
erfahren. Es wird von seiten derjenigen Autoren, welche das Fieber 
als eine salutäre Reaktion des Organismus auffassen, aus diesem 
Grund gegen die antipyretische Pharmakotherapie eingewendet, daß 
die einseitige Herabsetzung der Temperatur weder rationell noch 
zweckentsprechend sei und unter Umständen den Kranken geradezu 
schädigen könne. Dieser Standpunkt wird nun zwar von den meisten 
Aerzten, welche in der Typhusbehandlung Erfahrung haben, nicht 
geteilt, seine Proklamation hat aber doch den Nutzen gehabt, der 
schablonenhaften Verordnung der Antipyretica ein Ziel zu setzen und 
ihre Anwendung auf diejenigen Fälle zu beschränken, bei denen eine 
hohe Intensität des Fiebers und eine nicht genügende Wirkung der 
Hydrotherapie es notwendig mache, weitere Hilfsmittel gegen die ver- 
heerende Wirkung des hohen Fiebers heranzuziehen. Dieser Stand- 
punkt scheint auch in der That heutzutage in der ärztlichen Praxis 
allgemein zur Geltung gekommen zu sein. Wie man im Laufe der 
letzten Jahrzehnte mehr und mehr von der forcierten und unermüd- 
lichen Anwendung der eiskalten Bäder zurückgekommen ist, so wird 
heutzutage auch von den temperaturherabsetzenden Heilmitteln nur 
mehr in Ausnahmefällen Gebrauch gemacht. Die praktische Erfahrung 
am Krankenbette lehrt nun, daß eine umsichtige und gemäßigte An- 
wendung der Antipyretica einen durchweg günstigen Einfluß auf 
das Befinden des Kranken ausübt, daß nicht bloß die Temperatur 
des Blutes herabgesetzt wird, sondern daß auch die Herzaktion be- 
ruhigt und das Sensorium freier wird, daß ein ruhiger Schlaf für 
einige Stunden eintritt und die Nahrungsaufnahme gebessert wird. 
Das subjektive Gefühl wird von den Kranken, wenn der antipyretische 
Effekt nicht zu tiefgehend war, meist gelobt und die Wiederholung 
der Medikation nicht perhorresciert. Eine Einwirkung auf den Ge- 
samtverlauf wird selbstverständlich auf diese Weise nicht erzielt, 
aber es wird eine Pause in dem Getriebe der aufreibenden Störungen 
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eingeschoben, welche es zugleich ermöglicht, den Kranken 12—24 
Stunden mit den Bädern zu verschonen, was von den geplagten In- 
dividuen gewöhnlich dankbarst begrüßt wird. 

Von den Mitteln, welche Vertrauen verdienen, ist in erster Linie 
das Calome] hervorzuheben. Dasselbe findet seine Stelle in der 
ersten Woche der Krankheit und scheint um so günstiger zu wirken, 
je früher es zur Anwendung kommt. Es wird in 2—3 Dosen à 0,5 
stündlich gereicht, bewirkt einige flüssige, spinatgrüne Stühle und hat 
eine erhebliche Temperaturerniedrigung zur Folge, welche 10 bis 
12 Stunden anzudauern pflegt. Es ist nicht wahrscheinlich, daß es 
sich hier bloß um eine ekkoprotische Wirkung handelt, vielmehr 
deutet manches darauf hin, daß es sich auch um eine Art sterili- 
sierender Einwirkung auf den Darminhalt und speciell auf die para- 
sitären Elemente in demselben handelt. Unsere Beobachtungen, 
welche mit denen LIiEBERMEISTER'sS übereinstimmen, lehren, daß durch 
eine frühzeitige, innerhalb der ersten 3—4 Tage der Krankheit ge- 
schehende Verabreichung des Calomels der gesamte Infektionszustand 
und insbesondere die lokalen Darmerscheinungen sich milder gestalten 
und zwar nicht bloß für die nächstfolgenden Tage, sondern gewöhnlich 
für die ganze Dauer des Typhusprozesses. Diese günstige Wirkung 
tritt zuweilen auch dann noch hervor, wenn das Calomel gegen Ende 
der 1. Woche und bei schon bestehenden lebhaften Durchfällen ge- 
reicht wird. 

Ob die Wirkung des Calomels darauf beruht, daß von demselben 
ein kleiner Teil unter Einwirkung des Chlornatriums im Darm als 
Sublimat abgespaltet wird, muß dahingestellt bleiben. Jedenfalls hat 
das Calomel eine beschränkende Wirkung auf die Zersetzungsvorgänge 
im Darmkanal. Wir haben nach der Empfehlung von FRIEDREICH 
häufig noch in der 2. Woche Gebrauch von kleineren Dosen Calomel 
(0,1—0,2) gemacht, um die Lebhaftigkeit der Darmerscheinungen, 
den Durchfall und den Meteorismus zu ermäßigen, und konnten im 
allgemeinen eine befriedigende Wirkung Konstatieren. 

Alles in allem kann man dem Calomel, wenn ihm auch eine den 
Gesamtverlauf abkürzende oder sogar denselben abortiv zum Stehen 
bringende Wirkung, wie sie WUNDERLICH annahm, nicht zukommt. 
doch das Zeugnis nicht versagen, daß es die Intensität des Infek- 
tionszustandes und der Darmstörungen im allgemeinen milder 
gestaltet, ünd in dieser unserer Ueberzeugung, welche wie die 
LiEBERMEISTER'S auf einem großen Beobachtungsmateriale basiert. 
können uns auch die Einwände BÄUMLER’S und CURSCHMANN’S nicht 
wankend machen. 

Die von manchen Seiten geäußerten Erwartungen von der gün- 
stiren Wirkung einer durch die 1. und 2. Woche fortgesetzten 
Calomeldarreichung haben sich bei unseren einschlägigen Versuchen 
nicht bestätigt. 

Ebenso hatten unsere Versuche, mit 3-Naphthol eine anti- 
parasitäre Wirkung auf den Darmprozeß zu erzielen. einen positiven 
Erfolg nicht gehabt. Allerdings sind unsere einschlägigen Versuche 
nur sehr gering an Zahl gewesen und es dürften die von französischen 
Autoren (BOUCHARD u. a.) gemachten Angaben über den Nutzen des 
ß-Naphthols jedenfalls eine weitere Prüfung verdienen. 

Von den zahlreichen, die Temperatur herabsetzenden Mitteln 
sind nach unserer Erfahrung nur drei oder vier zum Gebrauche 
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zu empfehlen, nämlich das Chinin, das Antipyrin, das Phena- 
cetin und von den Neueren etwa das Aspirin und das Lacto- 
phenin. Alle diese Mittel erfüllen den Zweck, haben aber auch 
jedes seine besonderen unliebsamen Nebenwirkungen. 


Die Anwendung des Chinins, welches man nach LIEBERMEISTER 
in Dosen von 1,5—2,5 gegen Abend einen um den anderen Tag 
reicht, setzt die Temperatur im Verlaufe von 8—12 Stunden ziemlich 
sicher um 2—3° herab. Das Sinken der Temperatur beginnt meisten- 
teils einige Stunden nach der Einverleibung, also nach der Dar- 
reichung um 6 Uhr, um 9—10 Uhr und erreicht nach 8—12 Stunden, 
also gegen Morgen den niedersten Stand. Von da ab beginnt die 
Körperwärme langsam wieder zu steigen; sie bleibt aber am Abend 
und selbst noch am nächsten Tage erheblich unter der Durchschnitts- 
temperatur der vorhergehenden Tage. Unerläßlich ist es, daß die 
ganze Dosis im Laufe von 1'"/,—2 Stunden gegeben wird. 


Die Nebenwirkungen sind mehr lästiger als bedenklicher Natur: 
Ohrensausen, Schwerhörigkeit, selbst ein rauschartiger Zustand mit 
leichtem Tremor, Unbehagen im Unterleibe, einige Durchfälle, selbst 
leichte Kollapse; aber ernstere Folgen treten, wie ich in Ueberein- 
stimmung mit LIEBERMEISTER betonen muß, nicht ein. Die Bäder 
werden selbstverständlich für die Dauer der Chininwirkung ausge- 
setzt. 


Das Antipyrin ist ebenfalls in seiner temperaturherabsetzenden 
Wirkung sehr zuverlässig und wird in Dosen von 3—5 g gegen 
Abend innerhalb 2 Stunden gereicht. An Nebenwirkungen wird 
beobachtet: Erbrechen, Ohrensausen, in seltenen Fällen auch Roseola- 
Exanthem und Herzschwäche. Besteht letztere von vornherein, so 
ist mit der Darreichung des Antipyrins sowie der übrigen Antipyre- 
tica große Vorsicht nötig. 


Die üblen Nebenwirkungen scheinen dem Phenacetin in 
geringerem Grade eigen zu sein. Hier kommen zuweilen Fröste und 
leichte Kollapszustände zur Beobachtung, doch sind ernstere Ver- 
giftungen bisher nicht beobachtet. Man reicht das Phenacetin 
ebenso wie die vorhergehenden Mittel gegen Abend und zwar in 
Dosen von 0,75—1,0 2—3 mal innerhalb 2 Stunden. 


Die Verabreichung aller dieser Mittel geschieht am besten in 
Pulverform in Oblate, der man Wasser, Limonade oder Wein nach- 
schickt. 


Ueber das Lactophenin, von welchem neuerdings in der Prager 
Klinik von v. Jaxscu und in der Baseler Klinik von IMMERMANN 
gerade beim Abdominaltyphus günstige Erfolge berichtet wurden, 
fehlen mir noch genügende eigene Beobachtungen, und muß ich mich 
deshalb auf die Mitteilungen der genannten Autoren in den nach- 
stehenden Angaben stützen. Das Lactophenin ist ein Phenacetin, in 
welchem die an dem Ammoniakrest haftende Essigsäure durch Milch- 
säure ersetzt ist, also ein Lactophenitidin. Es ist krystallinisch, in 
Wasser löslich und von leicht bitterem Geschmacke. In Tagesdosen 
von 5—6 g scheint es promptes Sinken der Temperatur zu bewirken, 
ohne ‘die üblen Nebenwirkungen des Antifebrins zu zeigen. Nicht 
nur bleibt der Kranke nach dem Einnehmen des Mittels frei von 
Beschwerden, sondern es tritt sogar — und das scheint ein Haupt- 
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vorzug des Mittels zu sein — eine auffallende Euphorie und meist 
ein 1—2-stündiger Schlaf ein. 

In ähnlicher Weise mäßig temperaturherabsetzend, aber mit 
einer auffallend günstigen Allgemeinwirkung und ohne lästige Neben- 
wirkungen hat sich nur das Aspirin (Acetylsalicylsäure) bewährt. 
Es eignet sich ganz besonders in Fällen mit großer nervöser Unruhe 
und quälender Schlaflosigkeit. Man reicht es in Dosen von 1,0—2,0 
als Beruhigungsmittel, behufs stärkerer Temperaturerniedrigung das 
doppelte und dreifache. Spezifische, den Ablauf des Typhus irgend- 
EN modifizierende Wirkungen hat es ebensowenig wie das Lacto- 
phenin. 


Erwähnenswert sind endlich noch, obwohl bisher ohne praktische 
Verwendbarkeit, die interessanten Studien von E. FRÄnKEL und RUMPF 
über die therapeutische Wirkung von Bacillenkulturen, welche 
auf Tlıymusbouillon gezüchtet und bei 62° abgetötet wurden. 
E. FRÄnKEL experimentierte mit Kulturen von Typhusbacillus, RUMPF 
mit solchen von Bacillus pyocyaneus. Beide Beobachter erzielten 
ziemlich gleichmäßige Wirkungen auf den Typhusverlauf im Sinne 
einer günstigen Beeinflussung des Fiebers und der Gesamtdauer. Auch 
v. JAKscH, der diese Versuche der Hamburger Forscher nachprüfte, 
konnte sie im wesentlichen bestätigen. Weitere Untersuchungen 
sind abzuwarten. 


B. Behandlung der übrigen Störungen, 


Nächst dem Fieber nehmen vor allem die Störungen imCen- 
tralnervensystem unsere Aufmerksamkeit in Anspruch. Die 
Anomalien in der Ernährung und Funktion der Nervencentra, welche 
durch den Infektionszustand und das Fieber gesetzt sind, werden am 
besten durch die Hydrotherapie und die methodische Ernährung be- 
kämpft. Indessen besteht doch eine große Verschiedenheit in der 
Reaktion der Individuen, und diese nötigt uns, den obigen allgemeinen 
Regeln noch einige besondere Ratschläge anzufügen. Hohe Erregungs- 
zustände des Gehirns in Form lebhafter Delirien, allgemeiner Unruhe 
des Körpers, Schlaflosigkeit werden im allgemeinen durch laue und 
selbst warme Bäder günstiger beeinflußt als durch kühlere. Sehr 
wohlthuend ist in solchen Fällen die Verbindung der lauen Bäder am 
Abend und zur Nacht mit der Applikation einer Eisblase auf den 
Kopf und der subkutanen Injektion von 0,01 Morphium oder einiger 
Dosen Aspirin oder Lactophenin. Ist dagegen in dem Gesamtbilde 
der Stupor vorherrschend, so sind kühlere Bäder und kurzdauernde 
kalte Uebergießungen am Platze. Auf alle Fälle ist der Eisbeutel 
auf den Kopf zu applizieren, dabei jedoch der subjektiven Empfindung 
des Kranken volle Rechnung zu tragen. Den meisten Kranken ist die 
Kälte wohlthuend, weil sie den Kopfschmerz und den Schwindel min- 
dert; manche Kranke aber, besonders sehr empfindliche und nervöse, 
ertragen sie nicht gut und sollen dann entweder ganz mit dem Eis- 
beutel verschont oder doch nur zeitweise, besonders der Exacerbations- 
perioden des Fiebers, damit behandelt werden. 

Was den Cirkulationsapparat betrifft, so ist hier vor allem 
die Energie der Herzaktion sorgsam zu überwachen. Die Gefahr 
eines plötzlichen oder allmählichen Sinkens der Herzkraft ist um so 
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größer, je schwerer der Infektionszustand und je höher das Fieber 
ist und insbesondere je länger es schon unbeeinflußt bestanden hat. 
In Anbetracht der bekannten diffusen Degenerationen im Herzmuskel 
bei schweren Typhen sind diese Dinge besonders wichtig. Die Herz- 
schwäche giebt sich ja meist auch frühzeitig zu erkennen durch die 
andauernd hohe Frequenz des Pulses, das allmähliche Sinken der 
Puiswelle, die kühlen Extremitäten, die Blässe der Haut, besonders 
im Gesicht, zu der sich allmählich eine leichte Cyanose hinzugesellt. 
Sehr empfehlenswert ist die regelmäßige Bestimmung des Blut- 
drucks mit dem Sphygmomanometer von v. Bascs und zwar 
an der Temporalis. Hier findet man den Druck, der anfangs über 
die Norm gesteigert gefunden wird, allmählich unter das normale 
Minimum (von 80 mm Hg) auf 60 und darunter gesunken. Die Be- 
handlung dieser gefahrdrohenden Herzschwäche besteht neben der 
Bekämpfung des Fiebers und einer sorgsamen Ernährung des Kranken 
in der unausgesetzten Anwendung der Excitantia, vor allem des 
Cognaks, des Glühweins und des Champagners. Letzterer entfaltet 
hier meist ausgezeichnete Wirkungen, nur darf man nicht zu ängst- 
lich mit der Dosis sein: eine Flasche französischen Champagners in 
24 Stunden kann ohne Bedenken verordnet werden. Das souveränste 
Reizmittel aber ist nach unserer Erfahrung der Kampfer, subkutan 
in Form des Kampferöls appliziert. Wir bedienen uns in unserem 
Krankenhause nach dem Vorgange PFEUFER’s und Linpwurm’s schon 
seit vielen Jahren des jetzt in die Pharmocopoe aufgenommenen 
Oleum camphoratum fortius (Camphor. 1,0, Oleum olivarum 5,0), 2—3 
Spritzen alle 2—3 Stunden bis zur Erzielung einer vollen’und nach- 
haltigen Wirkung auf Pulsschwäche, Cyanose etc. Diese Injektionen 
sind fast schmerzlos und deshalb den äußerst schmerzhaften und 
leicht zu Entzündung führenden Aetherinjektionen entschieden vorzu- 
ziehen; auch stehen sie nach unserer Erfahrung in der Schnelligkeit 
der Wirkung den Aetherinjektionen nur wenig nach. 

Von seiten des Tractus intestinalis erfordert eine excessive 
Steigerung der Durchfälle und des Meteorismus ganz besondere Auf- 
merksamkeit. Mäßige Diarrhöen, etwa 3—4 in 24 Stunden, können 
ohne Bedenken unbeeinflußt bleiben. Mehren sich aber die Diarrhöen, 
dokumentiert sich eine angreifende Wirkung derselben auf Herz und 
Nervensystem, so ist der Zeitpunkt gekommen, dagegen mit kleinen 
Opiumklystieren (10 gtt. Tinct. Opii simplicis mit 1 Eßlöffel warmen, 
dünnen Kleisters unmittelbar nach einer Entleerung injiziert), einzu- 
schreiten. Diese Medikation ist sehr empfehlenswert und der Dar- 
reichung des Opiums oder gar des Tannins per os weitaus vorzu- 
ziehen. Während letztere Anwendungsweise oft genug Uebelkeit 
erregt und den Meteorismus vermehrt, wirken die Opiumklysmen, zu 
2—3 in 24 Stunden appliziert, außerordentlich angenehm auf die 
Durchfälle und das peinliche Unbehagen im Unterleibe. Auch der 
Meteorismus wird durch die Opiumklystiere meist günstig beeinflußt. 
Besteht derselbe ohne reichliche Durchfälle, so wirken, wie oben er- 
wähnt, ein paar Dosen Calomel zu 0,2 nach FRIFDREION's Empfehlung 
oft günstig. Auch ist ein Versuch mit Applikation von Eisblasen auf 
den Unterleib, oder mit sehr warmen, feuchten Ueberschlägen oder 
großen, trockenen, stark gewärmten Kräuter- oder Kleiekissen anzu- 
raten, Versuche, bei denen man die Entscheidung resp. die Wahl des 
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einen oder des anderen am besten dem subjektiven Gefühl des Kranken 
überläßt. 

Darmblutung erfordert sofortige Sistierung jeder Nahrungs- 
zufuhr, selbst des Wassers, der Durst darf nur mit Eispillen gestillt 
werden, auch die Verabreichung von Medikamenten, von Bädern wird 
sofort eingestellt, dem Kranken jede Bewegung untersagt und zwei 
Eisblasen auf den Leib gelegt und von Zeit zu Zeit kleine Eiswasser- 
klystiere (zu 50—100 ccm) appliziert. Während wir einerseits hoffen 
können, durch die Eiswasserklystiere auf dem Wege des Reflexes Ver- 
engerung resp. Verschluß des blutenden Gefäßes zu erzielen, suchen 
wir andererseits dieses Ziel durch subkutane Injektionen von Lösungen 
des Extract. secalis cornuti dialysatum oder des Acidum 
sclerotinicum (beide in Lösungen 2 : 10,0 Aqua), halb- bis ganz- 
stündlich eine Injektion, zu erreichen. Die Anwendung von Stypticis, 
besonders des von TRAUBE, FRIEDREICH, WELL u. a. empfohlenen 
Plumbum aceticum in Dosen von 0,2 stündlich bis zweistündlich, 
dürfte bei den Frühblutungen (Ende der 2. Woche) zu unterlassen 
und auf die bedenklichen Spätblutungen (4.—5. Woche) zu beschränken 
sein. Bei letzteren erscheint angesichts der verzögerten Abheilung 
der Ileumgeschwüre und der skorbutischen Beschaffenheit der Ge- 
schwürsränder die Anwendung der Adstringentia, besonders des essig- 
sauren Bleioxyds neben den übrigen Eingriffen um so mehr gerecht- 
fertigt, als die Gefahren dieser langsamen, aber stetig fortsickernden 
Blutungen ungemein große sind und die Anwendung jedes irgendwie 
Erfolg versprechenden Mittels erheischen. Bei den trühen, mit der 
Ablösung "der Schorfe auf den Pryer’schen Pläques eintretenden 
Blutungen haben wir von der innerlichen Darreichung von Medi- 
kamenten prinzipiell abgesehen und glauben diese Zurückhaltung unter 
Hinweis auf unser günstiges Mortalitätsverhältnis zur Nachahmung 
empfehlen zu sollen. 


Darmperforation kann besser verhütet als, wenn eingetreten, 
geheilt werden. Die Prophylaxe besteht in der Verhütung jeder selb- 
ständigen Kontraktion der Rumpfmuskulatur. Der Kranke darf sich 
nicht im Bette aufsetzen und noch viel weniger das Bett verlassen, 
um auf den Nachtstuhl zu gehen. Auch anstrengende Hustenstöße 
sind möglichst zu verhüten: jede plötzliche Kompression des meteori- 
stisch gespannten Darms seitens der Bauchpresse kann den Grund 
eines tiefgehenden Geschwürs, der ja oft nur noch aus der Serosa 
besteht, zersprengen. Von diesem Gesichtspunkt aus kann man in 
dem Verbot jeglicher aktiver Bewegung des Kranken nicht strenge 
genug sein. 


Wir hatten kürzlich einen eklatanten Fall der Art auf der Klinik zu beobachten 
Gelegenheit. Ein älterer Kandidat der Medizin lag an einem sehr milde verlaufenden 
Typhus darnieder (geringes Fieber, kein Meteorismus). Gegen die Schwestern war 
er ziemlich unbotmäßig. Unter anderem wollte er, da er sich nicht sehr krank 
fühlte, nicht begreifen, daß er zum Stuhlgang das Bett nicht verlassen dürfe, son- 
dern die Bettschüssel benutzen müsse. In solchem Bedürfnisfalle hatte Pat. wieder 
mit der Schwester gestritten, und da er sich nicht fügen wollte, ging die Schwester 
hinaus, um den Assistenzarzt zu holen; in dem Moment, da sie die Thür von außen 
schloß, fuhr Pat. im Bett in die Höhe und schlug die Beine zum Bett hinaus — 
sank aber im selben Augenblick mit einem lauten Schmerzensschrei zurück und bot 
dem hinzukommenden Assistenzarzt alle Erscheinungen der Darmperforation dar. 
Er erlag derselben nach 3 Tagen. Die Sektion ergab eine sehr geringe Lokal- 
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affektion im Ileum, und in einem kleinen, aber ziemlich tiefen Geschwür den Grund 
zerrissen. Diffuse eiterige Peritonitis. 


Ist eine Perforation eingetreten, so besteht wenig Hoffnung, den 
Kranken zu erhalten. Möglich, daß ein frühzeitig vorgenommener 
operativer Verschluß der Perforationsöffnung mit nachfolgender 
Reinigung und Desinfektion des Peritoneums von Erfolg ist. An- 
gesichts der trostlosen Prognose bei Darmperforationen und der 
großen Seltenheit von Spontanheilungen dürfte der Versuch, auf dem 
Wege der Laparotomie und der Darmnaht das Leben zu erhalten, 
gerechtfertigt sein. Freilich darf man sich nach den von MIKULICZ, 
Lücke u. a. gemachten Erfahrungen nicht viel davon versprechen. 
Die Brüchigkeit der Darmgeschwürsränder ist ein wesentliches 
Hindernis für das Haften der Nähte und die Konstitutionsverhält- 
nisse sind für die Heilung die denkbar schlechtesten. Kann dieser 
Versuch nicht gemacht werden, so muß man sich begnügen, Eisblasen 
auf den Bauch zu legen, jede Nahrungszufuhr zu sistieren, den Durst 
durch Eisstückchen zu mildern, durch Opiumklysmen den Darm ruhig 
zu stellen und gleichzeitig den Schmerz zu mildern. 


Die lokalen Ernährungsstörungen und Sekundärinfektionen 
der einzelnen Organe. 


Obwohl die Häufigkeit der früher sog. „Komplikationen“, welche 
wir heute einerseits als das Produkt der durch den Typhusprozeß 
bedingten Ernährungsstörungen, andererseits als die Frucht sekun- 
därer Bakterieninvasionen auffassen, dank der modernen Behandlung 
des Abdominaltyphus außerordentlich abgenommen hat, so ist es doch 
nötig, auf die Behandlung derselben hier näher einzugehen. Die 
Sekundärinfektionen sind in erster Linie prophylaktisch zu behandeln. 
Möglichste Reinhaltung der Haut, täglich mehrmalige Spülung der 
Mund-, Rachen-, Nasen- und Genitalschleimhaut, die Erregung tiefer 
Atemzüge, kräftiger Hustenstöße und reichlicherer Sekretion, die 
Ausspülung des Rectums und der weiblichen Genitalien, mit warmer 
Lösung von Borsäure, Lysol u. a. ist von der größten Wichtigkeit 
und kann dem Wartepersonal resp. den Angehörigen nicht dringend 
genug ans Herz gelegt werden. Die Anwendung wird seitens der 
Umgebung um so pünktlicher befolgt werden, wenn der Arzt die- 
selbe auf die Wichtigkeit dieser Maßregeln für die Verhütung 
schwerer, ja geradezu lebensgefährlicher Sekundärerkrankungen 
speciell aufmerksam macht. 


Die Verhütung der Erysipele des Gesichts, welche durch die 
Einwanderung des Streptokokkus in kleinen Schrunden an den 
Rändern der .Nasenflügel und den Lippen, in Erosionen auf der 
Schleimhaut der Nase und des Mundes bedingt sind, gestaltet sich 
praktisch am schwierigsten, weil solche minimale Substanzverluste 
bei dem Darniederliegen der Sekretion allen Reinigungen und 
Spülungen zum Trotz entstehen und häufig genug verborgen bleiben. 
Sie sind besonders da zu befürchten, wo, wie in den Krankenhäusern, 
der Streptococcus erysipelatis reichlich vorhanden ist. 

Ist das Erysipel einmal entstanden, so ist die Reinhaltung der 
genannten Schleimhautregionen mit um so größerem Eifer fortzusetzen, 
um Nachschüben der Pilzinvasion vorzubeugen. Bei Behandlung des 
‚Erysipels selbst scheint uns die lokale Applikation von Ichthy olsalben- 
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und -pflastern in Ermangelung specifisch wirkender Methoden immer 
noch das Beste zu sein. Wir bedecken das Erysipel in ganzer Aus- 
dehnung mit Ichthyolcollemplastrum, lassen dasselbe möglichst lange 
unberührt liegen und verfolgen die Fortschritte des Rotlaufs mit 
neuen Pflasterstreifen. 

Nase und Mund werden täglich mit lauem Borwasser gespült, die 
Ränder der Nase und Lippen mit Paraffinborsalbe oder Borlanolin 
bestrichen und jede, auch die kleinste Exkoriation mit Sublimatlösung 
ausgepinselt und dann mit Borlanolin bestrichen. 


Die Parotitis sowie die Otitis media, welche durch Ein- 
wanderung von Streptokokken resp. Staphylokokken in den Ductus 
Stenonianus resp. die Tuba Eustachii entstehen, gestatten leider nur 
eine symptomatische Behandlung. Insbesondere muß auf die früh- 
zeitige Paracentese des Trommelfells bei der Otitis media purulenta 
als einen unentbehrlichen Eingriff zur Verhütung schwerer De- 
struktionen im Mittelohr und bleibender Gehörstörung hingewiesen 
werden. 


Der Verhütung der Bronchopneumonie und der krupösen 
Pneumonie dient vornehmlich die antipyretische Hydrotherapie; 
doch ist der Wert leichter Expectorantia sowie der Inhalationen zer- 
stäubter Borlösungen für die Rachen- und Kehlkopfschleimhaut, be- 
sonders in der 3. und 4. Woche des Typhus nicht zu unterschätzen. 
Das antiphlogistische Verfahren hat bei den Bronchopneumonien und 
Pleuropneumonien nur in der Applikation eines Eisbeutels, wenn 
nötig, seine Anwendung zu finden und auch in der Anwendung der 
kräftigeren Expectorantia (rad. Senegae, Liq. Ammon. anisat., Benzo6), 
welche die verstopften Bronchien frei machen und unterbinden, mit 
öfterem Lagenwechsel (Seitenlage, Sitzstellung) der besseren Atmung 
Vorschub leisten. 


Der Decubitus wird fast sicher verhütet durch die Lagerung 
des Kranken auf ein Gummiwasserkissen. Dasselbe muß die 
größtmögliche Breiten- und Längenausdehnung haben, mit warmem 
Wasser derart gefüllt werden, daß keine Luft neben dem Wasser 
darin vorhanden ist, und so gelagert werden, daß die Oberfläche des 
Kissens das Niveau der übrigen Bettfläche nicht nennenswert überragt. 

Wird das Wasserkissen sofort mit Beginn des Typhus in Ge- 
brauch gezogen, so ist die Verhütung des Decubitus so gut wie sicher 
garantiert. Aber auch dann, wenn der Kranke schon mit Decubitus 
in Behandlung kommt, ist das Wasserkissen das beste Heilmittel, 
doch muß daneben die Wundfläche mit Dermatollanolin, Borlanolin, 
Emplastrum Cerussae und dergl. verbunden werden. 

Sonstige Ernährungsstörungen in der äußeren Haut, wie Furunkel, 
Abscedierung, cirkumskripte Gangrän, sind nach den bekannten Regeln 
der Chirurgie antiseptisch zu behandeln. 


Die Nachschübe. 


Wenn Ende der 2. oder 3. Woche des Typhus die erhofften spon- 
tanen Morgenremissionen ausbleiben, das Fieber gleich hoch bleibt 
oder sich noch mehr erhebt, die Milz unverändert groß bleibt, neue 
Roseolen und lebhaftere Durchfälle auftreten und das Nervensystem 
schwerer affiziert wird, so muß man eine neue Infektion und zwar 


Behandlung der Nachschübe und Recidive bei Typhus abdominalis. 411 


eine Autoinfektion annehmen und die Diagnose auf Typhus-Nachschub 
stellen. Diese Fälle gehören bekanntlich zu den allersch wersten. 
Der Infektionszustand zieht sich durch einen oder mehrere Nach- 
schübe bis in die 4., ja selbst bis in die 5. Woche fort, und das Ende 
vom Liede ist in den meisten Fällen der Tod. Die Sektion ergiebt 
dann im Ileum die bekannte Mannigfaltigkeit der Lokalaffektion: 
gereinigte Geschwüre, daneben frische, markige Infiltrate und in der 
Verschorfung begriffene Pläques. Auch an den Mesenterialdrüsen 
lassen sich verschiedene Stadien erkennen, geschrumpfte und pig- 
mentierte und daneben frisch geschwellte Drüsen; sehr häufig sind 
in — schweren Fällen auch die Solitärfollikel des Colon typhös 
infiltriert. 


Die Behandlung ist bei der Gravität des verlängerten Infektions- 
zustandes in Anbetracht der hochgradigen Schwäche des Organismus 
eine doppelt schwierige. Die Hydrotherapie kann hier nur in Form 
lauer Bäder unter Anwendung von Reizmitteln Platz greifen, und die 
Erhaltung der Kräfte und der Widerstandskraft des Organismus ist 
durch konsequente, alle zwei Stunden erfolgende Zufuhr flüssiger 
Nährmittel und reichlicher Excitantia zu erstreben. Von den letzteren 
steht der Champagner obenan, auch die Kampferinjektionen, mehrmals 
täglich angewandt, sind von größtem Werte. Das Sinken der Herz- 
kraft erfordert die unausgesetzte Aufmerksamkeit des Arztes und 
nötigt ihn insbesondere, jedes Bad persönlich zu überwachen. An- 
gesichts der Möglichkeit plötzlicher gefahrdrohender Veränderungen 
sollte der Arzt den Kranken entweder gar nicht verlassen oder, da 
dies den meisten Aerzten (mit Ausnahme der Leibärzte gekrönter 
Häupter) selten möglich sein wird, ihn wenigstens alle 2—3 Stunden 
sehen und für die Nacht einen zuverlässigen Assistenten an das Bett 
des Kranken setzen. 


Das Typhusrecidiv. 


Die Häufigkeit des Typhusrecidivs hat mit der Durchführung der 
Hydrotherapie des Typhus und der damit verbundenen diätetischen 
Heilmethoden entschieden zugenommen. Das Recidiv steht zur Mor- 
talität des Typhus in umgekehrtem Verhältnis: je weniger Todes- 
fälle, um so mehr Recidive. Diese Thatsache ist das Ergebnis aller 
modernen Typhusstatistiken. 


Jedem denkenden Arzte drängt sich die Frage auf, ob es nicht 
möglich sei, das Recidiv zu verhüten. Daß ein solches droht, erkennt 
man, wie GERHARDT mit Recht hervorgehoben hat, an dem Stabil- 
bleiben des Milztumors. Derselbe geht in der Defervescenz- 
periode in seinem Volumen nicht zurück und ist am ersten fieber- _ 
freien Tage noch nahezu so groß, wie auf der Höhe der Krankheit. 
Um in dieser Beziehung klar zu sehen, ist es absolut nötig, auch in 
der Periode der „steilen Kurven“ WunperricH’s das räumliche Ver- 
halten des Milztumors täglich zu kontrollieren und zwar, wenn man 
sicher gehen will, mit Blaustift und Bandmaß. Erhalten sich sub- 
febrile Abendtemperaturen längere Zeit neben einem stabilbleibenden 
Milztumor, so ist der Versuch gerechtfertigt, mit täglichen Gaben von 
1,0 Chinin dem Recidiv vorzubeugen und der dubiösen Situation ein 
Ende zu machen. Nach meinen Erfahrungen hat das Chinin bei 
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langer Persistenz des Milztumors und leichten abendlichen Temperatur- 
steigerungen oft eine entschiedene Wirkung. 


Die Therapie des eingetretenen Recidivs, dessen 
Diagnose durch den stachelförmigen, wenn auch oft genug unregel- 
mäßigen Anstieg der Temperatur schon am 2. bis 3. Tage gesichert 
ist und durch das Auftreten neuer Roseolen am 4. bis 5. Tage be- 
stätigt wird, ist im großen und ganzen die des Haupttyphus, nur mit 
dem Unterschiede, daß die antipyretische Hydrotherapie 
nur in sehr mildem Grade (laue und selbst warme Bäder, laue 
Einpackungen) erforderlich ist, antipyretische Arznei- 
mittel gar nicht oder nur in schwachen Dosen zur An- 
wendungkommenund dieroborierendeundexcitierende 
Diät in den Vordergrund gestellt wird. 

Im allgemeinen ist ja die Prognose der Recidive eine günstige 
und ihr Ablauf in 8 bis 10 Tagen zu erwarten, doch kommen auch 
schwere Fälle von 2- bis 3-wöchentlicher Dauer vor und nicht selten 
ist das Recidiv schwerer und länger dauernd als der Haupttyphus. 
Wir bekamen wiederholt schwere Recidive mit tödlichem Ausgange 
im Spitale in Behandlung, welche den Haupttyphus in der Stadt 
leicht, ja selbst ambulant durchgemacht hatten und sich erst bei der 
Sektion als Recidive durch das Vorhandensein in der Heilung be- 
griffener Geschwüre neben den in der Verschorfung begriffenen Pläques 
zu erkennen gaben. 


Die Rekonvalescenz. 


Mit dem ersten ganz fieberfreien Tage tritt der Kranke in die 
Rekonvalescenz ein. Es erwächst damit dem Arzte die wichtige Auf- 
gabe, die Reintegration des durch den Sturm des Infektionszustandes 
verwüsteten Organismus zu leiten. Diese Aufgabe ist keine leichte. 
Nicht nur ist hier die Diät auf das sorgfältigste und eingehendste 
vorzuschreiben, sondern es ist auch den zahllosen Schädlichkeiten, 
welche den geschwächten Zellterritorien aus dem Unverstande der 
Kranken und ihrer Angehörigen drohen, vorzubeugen. 

Die Regulierung der Diät bietet im allgemeinen keine Schwierig- 
keiten, wenn man der Individualität des Falles Rechnung trägt und 
die: Verordnungen mit aller Bestimmtheit (am besten schriftlich) 
präzisiert. Gegenüber dem wachsenden Nahrungsbedürfnisse des 
Kranken und der Mannigfaltigkeit seiner Wünsche ist vor allem 
Konsequenz geboten. 


Vorderhand ist die flüssige Form der Nahrungsmittel beizube- 
halten. Man muß immer die Möglichkeit im Auge behalten, daß 
einzelne lentescierende Geschwüre im Ileum bestehen und daß in 
einem solchen Falle solidere Nahrungsmittel mechanisch und che- 
misch schädigend einwirken können, um so mehr als der paralytische 
Zustand der Darmmuscularis im untersten Teile des Ileum und im 
(‘oecum die Ansammlung des Darminhaltes in diesen Regionen be- 
günstigt. Wir pflegen bei mittelschweren und schweren Typhen die 
Darreichung der Nahrungsmittel in flüssiger Form nach der Ent- 
fieberung noch durch 5 Tage fortzusetzen und erst am 6. Tage mit 
solideren Speisen zu beginnen. In dieser (5-tägigen) Periode wird 
durch möglichste Abwecliselung in der Form der flüssigen Nährmittel 
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dem Drängen der Kranken nach reichlicher Nahrung zu entsprechen 
gesucht. 


Der Diätzettel der ersten 5 Tage derRekonvalescenz 
sei etwa folgender: 


Morgens 6 Uhr: Thee mit Milch oder Sahne, etwas Rum oder Arak und einige 
English Biskuits (in Thee ganz aufgelöst) 8 Uhr: Kräftige Fleischbrühe, ab- 
wechselnd mit Fleischsaft, verschiedenen Einlagen (nur von feinen Mehlsorten), Ei- 
gelb, 1 Glas Champagner. — 10 Uhr: Weingelee (Gelatine von Kalbsfüßen mit 
Weißwein versetzt), dazu ein kleines Glas Rheinwein. — 12 Uhr: Milchsuppe, ab- 
wechselnd aus feinem Weizenmehl, Reismehl, Arrowroot, Kindermehl, Aleuronat be- 
reitet. Dazu ein Gläschen Champagner. — 2 Uhr: Thee mit Milch und zwei darin 
aufgelösten English Biskuits. — 4 Uhr: Fleischbrühe wie oben. — 6 Uhr: Wein- 
gelée mit einem Gläschen Rheinwein. — 8 Uhr: Milchsuppe wie oben. 

Während der Nacht wird alle 3 bis 4 Stunden in derselben Reihenfolge Nah- 
rung gereicht, selbst noch öfter, wenn der Kranke mit Hunger erwacht. 


Vom 6. Tage an beginnt die Periode des Ueberganges zur 
soliden Nahrung, die etwa in folgender Weise zu bethätigen ist. 


6 Uhr: Thee mit Zwieback oder English Biskuits, dazu ein weich gesottenes 
Ei. — 9 Uhr: 30 g fein gewiegten rohen Schinkens mit etwas Semmelkrume und 
1 Gläschen Malaga, Sherry oder Portwein. — 12 Uhr: 50—60 g Fleisch von Taube. 
Junghuhn (Küken) oder Rebhuhn, fein gewiegt in der Fleischbrühe, später gebraten 
mit einer milden Sauce, 1 bis 2 Eßlöffel Kartoffelpur&e mit Milch bereitet und fein 
durchgetrieben, dazu 1 Glas Champagner oder Pfälzerwein oder Exportbier. — 
3 Uhr: Thee mit Zwieback oder Cakes mit einem Theelöffel Rum oder Arak. — 
5 Uhr: 30 g feingewiegten, rohen (geräucherten) Schinkens, 2 weichgesottene Eier, 
1 Glas Wein oder Exportbier. — 8 Uhr: Milchmehlsuppe mit Milchsemmel. 

In der Nacht 2 bis 3mal abwechselungsweise Thee, Fleischbrühe mit Fleisch- 
saft, Milch, Wein etc. 


In der 2. bis 3. Woche der Rekonvalescenz folgt nach dem 1. 
Frühstück mit Thee und Eiern ein 2. Frühstück von Bouillon und 
warmem Fleisch, besonders Hammelskoteletten, Kalbskoteletten, Beef- 
steak (alles sehr abgelagert und schwach [auf jeder Seite nur eine 
Minute] gebraten). Schinken mit Semmel, Butter und Kartoffelpuree, 
Kastanienpuree, Rührei. 

Mittags: Hammelskotelette, Rehfleisch, Rebhuhn, Beefsteak oder 
Kalbskotelette, dazu gedünstetes Obst. Vorher kräftige Suppe und 
nachher etwas Reisauflauf mit Fruchtsauce und einem Glas Wein oder 
Exportbier, je nach dem Geschmack des Kranken. 

Nachmittags wieder Thee, abends Suppe mit fein gewiegtem Fleisch 
darin, etwas Semmel und Exportbier. 

Nachts wird nur dann Nahrung gegeben, wenn der Kranke mit 
Hunger erwacht. 

Sehr erwünscht ist es für den Kranken, der von immerwähren- 
dem Hunger geplagt wird, zwischen den Hauptmahlzeiten einige 
Kleinigkeiten an Nahrungs- und Genußmitteln einzuschieben, z. B. 
eine Tasse Fleischbrühe oder Kakao,. ein Glas Weingelee, ein weich- 
gesottenes Ei, einige Austern, etwas Kaviar auf Buttersenmel, ein 
kleines Butterbrot, mit Hammels- oder Rehbraten belegt, dazu nach 
Bedarf oder Geschmack ein Glas gutes Bier oder Bordeaux, Burgunder 
oder Chablis. | 

Rohes Obst ist für die ersten 4 Wochen gänzlich zu verbieten. 
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Schwieriger als die Regulierung der Diät ist die Ueberwachung 
des Kranken in seiner sonstigen Lebensweise. Das sub- 
jektive Wohlgefühl des Kranken steht in der Rekonvalescenz nicht in 
geradem Verhältnis zu dem Erwachen seiner Nerven- und Muskel- 
kraft. Der Kranke traut sich alle möglichen Leistungen zu, wünscht 
Lektüre, Unterhaltung, Besuch und vor allem das Verlassen des Bettes. 
Aber jeder Versuch in dieser Richtung erweist zur Genüge die große 
Erschöpfbarkeit des Nerven- und Muskelsystems.. Mag auch der 
Kranke in dem Gefühl der wiederkehrenden Kraft noch so verdrossen 
sein, wenn ihm alle solche Versuche untersagt werden: der umsich- 
tige Arzt darf sich dadurch nicht beirren lassen; seine Strenge hat 
sich ebenso sehr gegen den Kranken als gegen dessen Angehörige zu 
richten, welche zu gefügig gegenüber den Wünschen der Kranken 
sind oder in der Absicht, ihm die Zeit zu verkürzen, ihm Tagesneuig- 
keiten erzählen, ihm vorlesen oder gar heimlich Besuche einzelner 
intimer Freunde zulassen. Die Folgen solcher Mißgriffe treten nur 
zu oft in Form von Aufregung des muskelschwachen Herzens, 
Arhythmie der Herzaktion, leichter abendlicher Temperatursteigerung, 
Schlaflosigkeit mit Herzklopfen, Kopfschmerz in die Erscheinung, und 
der erfahrene Arzt kann, wenn er bei seinem nächsten Besuche der- 
gleichen Erscheinungen vorfindet, ohne weiteres den Rückschluß auf 
begangene Fehler machen und mit aller Energie gegen Wiederkehr 
solcher Mißgriffe protestieren. Vor allem ist Gewicht darauf zu 
legen, daß gemütliche Aufregungen und geistige Anstrengungen, 
Fragen der Berufsthätigkeit und familiäre Angelegenheiten von dem 
Kranken in den ersten 3 bis 4 Wochen der Rekonvalescenz möglichst, 
fern gehalten werden, und daß er besonders gegen Abend möglichst 
in Ruhe erhalten werde. Schlaflosigkeit ist ein gewöhnliches Attri- 
but der ersten Zeit der Rekonvalescenz, und jede Unruhe in der 
Umgebung, jede Unterhaltung in den Abendstunden verursacht dem 
'Genesenden stundenlanges Herzklopfen und hindert damit das Ein- 
schlafen. 

Den ersten Besuchen, welche zugelassen werden, ist seitens der 
Angehörigen zu bedeuten, daß sie nach Anordnung des Arztes nicht 
länger als 10 Minuten bleiben dürfen. Der Gesunde hat keine Vor- 
stellung von der Erschöpfbarkeit des Rekonvalescenten, er hält es 
für seine Pflicht, den Kranken zu unterhalten und zu erheitern, und 
bleibt stundenlang, wenn ihm nicht seitens der Angehörigen nach 
Ablauf der vorschriftsmäßigen 10 Minuten bedeutet wird, daß es Zeit 
zum Gehen sei. Die Wiederherstellung der normalen Konstitution 
und Funktion der Organe geht am raschesten vor sich, wenn der 
Kranke in ruhiger Rückenlage einfach vegetiert, d. h. ißt, trinkt und 
schläft, und aus diesem Grunde ist auch das Verlassen des Bettes 
möglichst lange hinauszuschieben. KeinenfallsdarfderKranke 
vor dem 14. Tage vom Beginn der völligen Fieberlosig- 
keit das Bett verlassen, ja nach schweren Typhen ist es erst 
nach 3—4 Wochen zu gestatten. Dann ist aber auch das Nerven- 
und Muskelsystem, vorausgesetzt, daß der Verdauungsapparat an- 
dauernd normal fungiert hat, so weit gekräftigt, daß der Kranke bald 
das Zimmer und bei günstiger Witterung auch das Haus verlassen 
kann. Für die ersten Ausfahrten ist ein geschlossener 
Wagen, selbst bei warmer Witterung, unbedingt er- 
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forderlich und eine Dauer der Fahrt von höchstens 
1 Stunde vorzuschreiben. 

Sehr wichtig ist endlich die Entscheidung der Frage, wann der 
Kranke seinen Beruf wieder aufnehmen kann. In dieser 
Beziehung lehrt die Erfahrung auf das unzweideutigste, daß von dem 
Zeitpunkte an, da der Genesende das Haus wieder verlassen kann, je 
nach der Schwere der Erkrankung, noch mindestens 1—2 Monate 
der körperlichen und geistigen Erholung gewidmet werden 
müssen. Gutsituierten kann nicht dringend genug geraten werden, 
diesen Zeitraum an einem klimatischen Kurort unter möglichst gün- 
stigen äußeren Bedingungen zu verbringen und sich unter keinen 
Umständen durch den allen Genesenden eigentümlichen Thätigkeits- 
drang bestimmen zu lassen, die Erholungsstation, sei es nun im Süden, 
im Gebirge, an der Seeküste oder auf dem Lande, vor Ablauf der 
vorgeschriebenen Zeit zu verlassen. Ebenso streng ist dem Genesen- 
den auch zu verbieten, daß er diese Erholungsperiode benutzt, um 
eine Reise zu machen, Sehenswürdigkeiten zu studieren und sich 
damit all den Schädlichkeiten auszusetzen, welche selbst den Gesun- 
den im Umherreisen nur zu oft krank machen. Weder der Genesende 
noch sein Beruf haben einen Vorteil davon, wenn er zu früh in seine 
Heimat zurückkehrt, andererseits ist die Wirkung einer hinreichend 
lange durchgeführten Erholungsruhe eine geradezu überraschende. 
Die Zellenterritorien aller Systeme haben durch massenhafte Zellen- 
neubildung einen Zuwachs erfahren, welcher die Leistungsfähigkeit 
der Organe auf einen höheren Grad erhebt. Der alte Erfahrungs- 
satz, daß ein vom Typhus Genesener nach beendeter 
Rekonvalescenz gesunder, frischer und arbeitsfähiger 
seials je zuvor, findet in diesem Neuaufbau seiner 
ÖrganzellenundderEliminierung aller Schlacken seine 
Begründung. 
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2. Weil’sche Krankheit. 


Die Dunkelheit, welche über die Aetiologie der Weır'schen Krankheit aus- 
gebreitet ist, ist auch in der neuesten Zeit nicht gelichtet, und der Zusammenhang 
der Störungen, welche das klinische Bild dieser eigentümlichen Affektion umfaßt, 
mit dem epidemischen Ikterus, dem biliösen Typhoid, dem Rückfallsfieber, ist nicht 
geklärt. Mit dem biliösen Typhoid GriEsinger’s scheint der Morbus Weilii ebenso- 
wenig verwandt zu sein als mit dem Abdominaltyphus, vielmehr einer akuten 
enterogenen Infektion ihre Entstehung zu verdanken. Leichtere Formen des akuten 
infektiösen Ikterus, die sich aber nicht zu dem vollständigen Bilde des Morbus Weilii 
entwickeln, haben wir in München oft zu sehen Gelegenheit, während die letztere 
sehr selten vorkommt. Ihre Specificität ist wohl als gesichert zu betrachten. 

Das klinische Bild ist ein ziemlich abgeschlossenes. Die Krankheit läßt sich 
auch heute noch mit der Ueberschrift der 1. Publikation Wrır’s im Deutschen 
Archiv für klinische Medizin (Bd. XXXIX) charakterisieren als eine mit Milz- 
tumor, Ikterus und Nephritis einhergehendefieberhaftelInfektions- 
krankheit. Nach 6- bis 8-tägigem Bestehen geht Fieber, Leber- und Milz- 
schwellung und Albuminurie rasch zurück, zuweilen kommen Nachschübe und Rück- 
fälle. Neuere Beobachtungen haben die Angaben Weriır's teils bestätigt, teils 
erweitert. In letzterer Beziehung ist folgendes hervorzuheben: das fast ausschließ- 
liche Befallensein des männlichen Geschlechts, die den Ikterus begleitende schmerz- 
hafte Schwellung der Leber, die Schwere des Krankheitsgefühles, die Benommenheit 
des Sensorinms und endlich die sehr lebhaften Muskelschmerzen, besonders in den 
unteren Extremitäten (FiepLer). Wir können hinzufügen, daß die langsame Rekon- 
valescenz die Schwere der Infektion nachträglich noch dokumentiert. 
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Behandlung. 


Da uns der Einblick in die Ursachen der Krankheit fehlt und 
andererseits auf empirischem Wege eın specifisches Heilmittel oder 
Heilverfahren nicht gefunden ist, so müssen wir uns mit derselben 
symptomatischen Behandlungsmethode begnügen, welche bei der Be- 
handlung des Abdominaltyphus eingehend geschildert ist. Die Er- 
fahrung, daß wir es beim Morbus Weilii mit einer gutartigen, die 
Dauer von 8 Tagen nur selten überschreitenden und nur höchst selten 
tödlich endenden Infektionskrankheit zu thun haben, läßt es als 
genügend erscheinen, wenn ein mildes, antipyretisches und anti- 
infektiöses Verfahren zur Anwendung gebracht wird. Laue Bäder, 
die das Fieber, die Muskel- und Kreuzschmerzen mildernden Medi- 
kamente: Phenacetin, Aspirin sind hier am Platze. Die bisher über 
diese interessante Affektion erwachsene Litteratur gewährt für die 
Therapie keine weiteren Anhaltpunkte, und eigene Erfahrungen 
stehen uns zu wenig zu Gebote. Die theoretische Erwägung der von 
den meisten Autoren gehegten Ansicht. daß der Darm die Eingangs- 
pforte für die Infektion sein dürfte, rechtfertigt wohl auch den Ver- 
such, die Behandlung mit einigen Calomeldosen zu eröffnen. 
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3. Fleckfieber. 


Das Fleckfieber (Flecktyphus, Petechialtyphus, Typhus exanthe- 
maticus) ist eine im höchsten Grade kontagiöse Infektionskrankheit, welche sich 
charakterisiert durch ganz akuten Anfang gewöhnlich unter Frost oder wiederholtem 
Frösteln, raschem Anstieg der Temperatur (bis zu 40 und 41°C), hohe Pulsfrequenz, 
lebhafte katarrhalische Entzündung der Schleimhaut der Luftwege, großen Milz- 
tumor, schweres Ergriffensein des Nervensystems und ein makulöses Exanthem am 
Rumpf und an den Extremitäten, wel hes zwischen dem 3.—6. Tage auftritt und 
in der 2. Woche petechial wird. Der Abfall des Fiebers erfolgt in den Genesungs- 
fällen gewöhnlich in kritischer Weise Ende der 2 oder Anfang der 3. Woche, in 
welcher Zeit auch bei den schwersten Fällen das tödliche Ende einzutreten pflegt. 

Von den Folgezuständen, welche eine besondere Bedeutung für den Verlauf 
des Einzelfalles haben, ist hervorzuheben die Bronchopneumonie und die Herzmuskel- 
verfettung. 

Die Aetiologie des Fleckfiebers ist, was den zu postulierenden pathogenen 
Krankheitskeim betrifft, noch in Dunkel gehüllt. Neuerdings scheint die Entdeckung 
des Micrococcus exanthematicus (LewascHhzw) im Blut Bestätigung zu finden. 
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Als Hilfsursachen für die Fortpflanzung der Krankheit von Mensch zu Mensch und 
für die epidemische Verbreitung derselben sind durch vielhundertjährige Erfahrung 
alle äußeren Bedingungen einer niederen Kulturstufe, Hunger und allgemeines Elend, 
Anhäufung von Menschen unter ungünstigen Ernährungsverhältnissen, mangelnde 
Isolierung der Kranken festgestellt. 

Die Morbidität ist in den Pandemien oft eine ganz enorme, besonders in den 
Regionen, in denen das Fleckfieber als Landkrankheit zu Hause ist (Irland, russische 
Östseeprovinzen u. 8. w.), hat aber doch in unserem Jahrhundert im allgemeinen 
eine bedeutende Abminderung erfahren, im wesentlichen eine Folge der gebesserten 
hygienischen Verhältnisse in den niederen Volksklassen der Großstädte und in den 
Armeen der kriegführenden Nationen. 

Die Mortalität schwankt außerordentlich, kann 4 Proz. und andererseits mehr 
als 50 Proz. betragen, je nach dem Charakter der Epidemie und der Qualität der 
hygienischen Verhältnisse im befallenen Volkskörper. 


Behandlung. 


Die Prophylaxe spielt bei unserer Krankheit eine höchst wichtige 
Rolle, wie bei allen hoch kontagiösen Krankheiten. Die vollständige 
und zuverlässige Trennung der Kranken von den Gesunden durch 
Isolierung in eigens für diese Krankheit eingerichteten und von der 
Außenwelt gänzlich abgeschlossenen Krankenanstalten, Baracken u.s. w. 
ist hier in derselben Weise notwendig wie bei der Variola, ja noch 
dringender geboten, insofern der Blatterninfektion der weitans größte 
Teil des Volkskörpers infolge der Schutzimpfung immun oder doch 
nahezu immun gegenübersteht, während gegen den Flecktyphus nur 
die wenigen Individuen gefeit sind, welche die Krankheit bereits 
überstanden haben. Es ist deshalb absolut unzulässig, die Fleck- 
typhuskranken in allgemeinen Krankenhäusern, wo sie mit anderen 
Kranken und Rekonvalescenten in Berührung kommen, unterzubringen. 
Für den ärztlichen Dienst wie für die Krankenpflege sind möglichst 
solche Personen heranzuziehen, welche die Krankheit bereits über- 
standen haben und deshalb immun sind. Höchste Reinlichkeit, aus- 
giebige Ventilation, beste Ernährung und Pflege (insbesondere sorg- 
fältige Ueberwachung der Deliranten bei den so häufigen Fluchtver- 
suchen) sind die wichtigsten Grundlagen der Therapie. In dieser 


Beziehung stimmen alle erfahrenen Beobachter — ich nenne Mre- 
CHISON, GRIESINGER, MOSLER, HAMPELN, DEHIO, CURSCHMANN — über- 


ein. Immer wird es sich, wenn sich Flecktyphus in der Bevölkerung 
zeigt, empfehlen, für die Aufnahme und Isolierung der Kranken 
Baracken möglichst fern von dem Bevölkerungscentrum auf einem 
durchlässigen und von tierischen Abfallstoffen nicht durchsetzten 
Untergrund zn errichten, wie dies MostLer mit Recht so warm 
empfiehlt, ferner alle Kleidungsstücke, Bettstücke entweder mit 
strömendem Dampfe zu desinfizieren oder direkt zu verbrennen und 
endlich nach Erlöschen der Epidemie die Baracke mit allem, was 
darinnen ist, durch Brand zu vernichten, wie dies auf MostEr's Rat 
mit der Tribohmer Baracke geschah. Solche radikale Maßregeln 
werden in Zukunft sicher mehr Anwendung finden, denn die darauf 
verwendeten Mittel repräsentieren nicht «den Wert eines einzigen 
Menschenlebens, geschweige denn den Wert ganzer Gruppen von 
Menschen, wie sie durch die Ausbreitung einer Epidemie hinweg- 
rerafft werden. 

Die Behandlung der Krankheit im Einzelfalle hat im allgemeinen 
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den Grundsätzen zu folgen, welche für die Behandlung des Abdominal- 
typhus Gültigkeit haben. Es wird also auch hier die Behandlung 
mit lauen und kühlen Bädern, je nach der Schwere der Gehirn- 
erscheinungen mit kalten Uebergießungen verbunden, sowie die An- 
wendung der bewährten antipyretischen Arzneimittel ihre Stelle zu 
finden haben. Dabei ist aber zu betonen, daß der stets drohende 
Eintritt eines adynamischen Zustandes des Nervensystems es not- 
wendig macht, von vornherein von den Reizmitteln einen noch 
ergiebigeren Gebrauch zu machen als beim Abdominaltyphus, und daß 
insbesondere die oft ganz rapid sich entwickelnde Herzschwäche in 
dieser Beziehung die größte Aufmerksamkeit erfordert. Eine hoch- 
entwickelte Bronchitis giebt, wenn sie in die kleinsten Bronchien 
herabsteigt und das Lungengewebe mit katarrhalischer Pneumonie 
bedroht, eine genügende Indikation, mit kräftigen Expektorantien 
(Senega, Liquor ammon. anisat.) vorzugehen. 

Die Diätetik der Rekonvalescenz ist im wesentlichen dieselbe 
wie nach Abdominaltyphus, nur mit dem Unterschiede, daß das Fehlen 
anatomischer Veränderungen im Darm eine frühzeitige und energi- 
schere Einführung solider Nahrungsmittel gestattet als nach dem 
Tleotyphus. 
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4. Rückfallsfieber. 


Die Febris recurrens (relapsing fever, Typhus recurrens) ist eine 
während der letzten Decennien in Deutschland wiederholt in großen Epidemiezügen 
beobachtete akute kontagiöse Infektionskrankheit, welche auf die Anwesenheit eines 
specifisch pathogenen Mikroorganismus im Blute, der Spiralbakterie oder Spirochaete 
(1873 von OBERMEIER entdeckt), als Krankheitsursache zurückzuführen ist. 

Das klinische Bild ist charakterisiert durch wiederholte schwere Fieber- 
anfälle von mehrtägiger Dauer, deren jeder mit Frost. raschem Ansteigen der 
Temperatur, schwerem Krankheitsgefühl einsetzt, mit enormer Milzschwellung, 
mäßiger Schwellung der Leber, Muskelschmerzen und gastrischen Störungen einher- 
geht und nach einer Dauer von 5—7 Tagen unter kritischem Abfall der Temperatur 
und reichlichem Schweiße in ein apyrektisches Stadium übergeht. Nach ca. 7-tägiger 
Dauer des letzteren tritt ein neuer Anfall ein von gleicher Art und Dauer des 
ersteren, und diesem zweiten Anfall folgt manchmal noch ein dritter und vierter. 

Die Morbidität der Recurrens, welche wie das Fleckfieber vorwiegend in 
den ärmeren Klassen grassiert, kaun eine sehr bedeutende sein, die Mortalität ist 
aber immer eine sehr geringe, selten mehr als 4 Proz. Die Prognose ist deshalb 
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in allen Fällen, bei denen die Konstitution nicht depraviert und Pflege und Er- 
nährung nicht zu schlecht sind, eine günstige. 

Sehr übel ist dagegen die Prognose derjenigen Modifikation der Recurrens, 
welche von GRrIESINGER als biliöses Typhoid bezeichnet ist und welche neuer- 
dings durch den Nachweis von Spirillen im Blute der Kranken als der Recurrens 
zugehörige, prognostisch allerdings viel ungünstigere Erkrankungsform anerkannt 
ist und deshalb wohl als 

Febris recurrens biliosa 
bezeichnet werden kann. Die Malignität dieser Form ergiebt sich aus der hohen 
Mortalität, welche bis zu 50 Proz. steigen kann. Die Allgemeinerscheinungen sind 
hier viel schwerer: ein der allgemeinen Sepsis ähnliches Bild entfaltet sich hier unter 
schweren cerebralen Störungen, starkem Ikterus, enormer Milz- und Leberschwelluug 
mit multipler Absceßbildung im Parenchym, Nephritis, Pneumonie. Bei dieser biliösen 
Form der Recurrens ist also die Prognose zum mindesten eine zweifelhafte. 


Behandlung. 


Die Prophylaxe erfordert bei der ausgesprochenen Kontagiosität 
der Recurrens eine möglichst rasche und konsequente Isolierung der 
Kranken und gründliche Desinfektion und Reinigung der Krankheits- 
herde, wenn möglich mit Evakuation aller Inwohner. Radikaler würde 
es jedenfalls wirken, wenn bekannte Recurrensquartiere, wie sie z. B. 
in St. Petersburg existieren, dem Boden gleichgemacht resp. verbrannt 
würden. Die fortschreitende Assanierung der großen Städte muß 
notwendig allmählich zum Verschwinden solcher Infektionsherde führen. 

Die Behandlung der Recurrenskranken selbst ist, da ein speci- 
fisch wirkendes Heilmittel bisher nicht bekannt ist, eine symptoma- 
tische. Die Heilserumversuche von GABRICZEwsKkyY an Affen sind als 
Laboratoriumsversuch®e von großem Interesse, beanspruchen aber zu- 
nächst noch keine Anwendung auf den Menschen. LoEWENTHAL will 
die Rückfälle durch Injektion von Blutserum der Rekonvalescenten 
vielfach verhütet haben. Indiziert ist eine vorwiegend diätetische 
und daneben auch eine symptomatische gegen die Intensität des Allge- 
meinleidens, der Muskelschmerzen und der sonstigen Lokalisationen 
gerichtete. Laue Bäder sind auch hier von angenehmer, erfrischender 
Wirkung für den Kranken, auch dürfte die Anwendung der milderen 
Antipyretica (Aspirin, Phenacetin etc.) schon in Rücksicht auf die 
subjektiven Beschwerden des Kranken sich empfehlen. Von sonstigen 
Medikamenten scheint das Quecksilber, in der Form des Calomels 
gereicht, den Krankheitsverlauf zu mildern. 
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5. Influenza. 


Seit dem Winter 1889/%, da die Grippe zum erstenmal nach einer nahezu 
60-jährigen Pause wieder in Form kolossaler Pandemien auftrat, hat diese merk- 
würdige Infektionskrankheit die Aufmerksamkeit der ärztlichen Welt wie des Laien- 
publikums wachgehalten. In den riesigen Verhältnissen, in denen die Krankheit 
in dem bezeichneten Winter sowie in den nachfolgenden Wintern sich über ganz 
Europa verbreitet hat, ist auch die Litteratur über diese Krankheit angewachsen. 
Die klinische Beobachtung hat, trotzdem sie sich über Millionen von Fällen in den 
letzten Jahren erstreckte, nichts wesentlich Neues und Aufklärendes betreffs der 
Aetiologie und Pathologie gebracht. Von um so größerer Bedeutung sind die Er- 
gebnisse der bakteriologischen Untersuchungen, welche aus dem Berliner Institute 
für Infektionskrankheiten hervorgegangen sind, geworden. Die Entdeckung des 
pathogenen Mikroorganismus der Influenza durch R. Prrırrer, welche im Winter 
1892/93 an die Oeffentlichkeit trat, ist seitdem von den meisten kompetenten Forschern 
bestätigt worden. Dadurch ist der Weg zur Ergründung des Wesens dieser Krank- 
heit gebahnt worden. Die Streitfrage, ob die Grippe eine kontagiöse oder mias- 
matische Infektionskrankheit sei, ist durch diese Entdeckuug an sich noch nicht 
entschieden worden, indessen spricht der Nachweis des pathogenen Mikroorganisınus 
sowie eine Reihe klinisch konstatierter Thatsachen mit Entschiedenheit für die 
Kontagiosität, welche jetzt auch wohl von den meisten Autoren als feststehend an- 
genommen wird. 

Das Krankheitsbild variiert in den einzelnen von der Epidemie heim- 
gesuchten Orten und Individuen derart, daß man sich hat entschließen müssen, ver- 
schiedene Formen des klinischen Symptomenkomplexes aufzustellen. So hat man 
neben der katarrhalischen als der häufigsten Form noch eine nervöse, eine 
rheumatoide und eine gastro-intestinale Form der Influenza unterschieden, 
wobei jedoch betont werden muß, daß die einzelnen Formen sich miteinander kom- 
binieren, resp. ineinander übergehen können. Außerdem kann man wie bei allen 
akuten Infektionskrankheiten, leichte und schwere Fälle unterscheiden, wobei jedoch 
wiederum betont werden muß, daß alle möglichen Uebergangsstufen von der leichten 
zur schweren Form existieren und besonders, daß die leichten Fälle unter ungünstigen 
äußeren und Konstitutionsverhältnissen, insbesondere aber bei Vernachlässigung oder 
unzweckmäßigem Verhalten der Kranken in schwere und schwerste Formen über- 
gehen können. Darin liegt ein wichtiger Fingerzeig für die Behandlung der In- 
fluenza, auf welchen das Publikum in Epidemiezeiten ärztlicherseits nicht oft genug 
hingewiesen werden kann. Allen Formen eigentümlich ist der plötzliche, fast ge- 
waltsame Beginn mit Frost, heftigem Kopfschmerz, großer Abgeschlagenheit, Hin- 
fälligkeit, Kreuzweh, Muskel- und Gelenkschmerzen. Die Temperatursteigerung ist 
anfangs gewöhnlich eine mäßige, in keinem Verhältnis zur Schwere des Allgemein- 
leidens stehende. Meist fällt das Fieber schon nach mehrtägigem Bestehen rasch 
oder langsam ab und der Kranke tritt in die Rekonvalescenz oder es tritt, besonders 
bei unzweckmäßigem Verhalten, nach einigen Tagen ein Rückfall ein, welcher oft 
genug ein schwereres Bild darbietet als der erste Anfall und sich besonders durch 
die Neigung zur Entwickelung von sekundären Krankheiten, besonders der immer 
bedenklichen Influenza - Pneumonie und Pleuritis auszeichnet. Auch ernste Er- 
krankungen der Sinnesorgane (Otitis media purulenta, Conjunctivitis und Keratitis) 
und vor allem häufig neuritische Störungen von großer Hartnäckigkeit treten hier- 
bei in die Erscheinung. 

Die Prognose ist in Anbetracht der relativ sehr geringen Sterblichkeit im 
allgemeinen eine durchaus günstige, solange es sich um bis dahin gesunde Personen 
jugendlichen und mittleren Alters handelt. Höheres Alter aber, geschwächte Kon- 
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6 
stitution, das Bestehen chronischer Krankheiten, zu denen die Influenza hinzutritt, 
gestalten die Prognose immer dubiös. 


Behandlung. 


Bezüglich der Prophylaxe der Influenza gelten die allgemeinen 
= Regeln, welche für die Verhütung aller kontagiösen Infektionskrank- 
heiten maßgebend sind. Mag nun in Epidemiezeiten der Influenza- 
bacillus ubiquitär sein oder nicht, jedenfalls ist der Influenzakranke 
selbst und die Lokalität, in welcher er sich befindet, als die wichtigste 
Infektionsquelle zu betrachten und zu vermeiden. Wohnungen, in 
denen sich die Krankheit eingenistet hat, soll der Gesunde, wenn die 
Möglichkeit dazu gegeben ist, vermeiden, und wenn im eigenen Hause 
sich Kranke befinden, wenigstens die Krankenzimmer nicht betreten. 

Bei der enormen Verbreitung der Krankheitskeime und angesichts 
der Unmöglichkeit, sich von den zahllosen leicht infizierten Kranken, 
welche im Verkehr bleiben und als Kranke gar nicht zu erkennen 
sind, kann von einer solchen Anordnung freilich nicht viel Erfolg er- 
wartet werden. Immerhin aber ist es für ängstliche Menschen, wenn 
sie den infizierten Wohnort nicht mit influenzafreien Landschaften 
vertauschen können, eine Art von Beruhigung, daß sie das zu ihrem 
Schutze Mögliche thun. 
| Innerhalb der Familien sind die Kranken möglichst zu isolieren 
und die zu ihrer Pflege nötigen Utensilien von denen der Gesunden 
zu trennen. Auch ist die Krankenpflege einem geschulten Pflege- 
personal zu übertragen; die Beteiligung der Angehörigen an der 
Krankenpflege ist entschieden zu widerraten, weil durch diese der 
Ausbreitung des Krankheitskeims über die ganze Familie Vorschub 
geleistet wird. Die Desinfektion der Wäsche, der Geschirre, der Bett- 
stücke und der Krankenzimmer mit dem gesamten Inhalt soll von 
dem Arzte immer angeraten werden, wird aber im allgemeinen von 
den Familien selten ausgeführt werden. Jedenfalls sollte der Arzt 
darauf dringen, dab wenigstens die Sputa und die damit beschmutzten 
Wäschestücke regelmäßig desinfiziert werden. 

Da der Aufenthalt im Freien, besonders bei ungünstiger Witterung 
zur Erkrankung zu disponieren scheint, so ist es für ängstliche 
und schwächliche Personen, besonders aber für alte 
Leute ratsam, während der Dauer der Epidemie mög- 
lichst selten und nur bei sehr günstigen Witterungs- 
verhältnissen das Haus zu verlassen. 

Die Behandlung der ausgebrochenen Krankheit ist eine 
diätetisch-symptomatisch.e Die Kranken sollen sofort ins 
Bett, auch die leichtesten Fälle sind hiervon nicht 
auszunehmen — der lebhafte Frost und das schwere Krankheits- 
gefühl zwingt übrigens schon ins Bett — und sollen in dem- 
selben verbleiben, bis die Gefahr eines Rückfalls aus- 
geschlossen erscheint. Dieser Punkt muß besonders betont 
werden, weil die meisten Kranken nach dem Aufhören des Fiebers 
und dem Nachlaß der allgemeinen und lokalen Störungen nur zu ge- 
neigt sind, Bett und Haus zu verlassen und ihrem Berufe wieder 
nachzugehen. Sie können sich dadurch Rückfälle ernsterer Art zu- 
ziehen. 

Die Diät sei eine den Umständen angemessene blande und 
flüssige. Diaphoretisch wirkende Thees sind zweckmäßig, da mit dem 
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Ausbruch eines lebhaften Schweißes die Hauptbeschwerden nachzu- 
lassen pflegen. 

Von Arzneimitteln sind vorwiegend Phenacetin, Aspirin, 
Antipyrin und Chinin zur Anwendung gekommen; ' jedes der- 
selben findet in der Litteratur seine Vertreter. Des meisten Beifalls 
hat sich, wie es scheint, das Phenacetin zu erfreuen, welches in 
Dosen von 0,5—1,0 Fieber, Kopfschmerz sowie die Muskel- und Ge- 
lenkschmerzen rasch zu mildern pflegt. Viele Autoren geben dem 
Antipyrin den Vorzug, doch wird von verschiedenen Seiten (BECK, 
DrascHe) in Rücksicht auf die drohende Herzschwäche zur Vorsicht 
in der Dosierung dieses Medikamentes geraten. Auch das Chinin 
wird von manchen kompetenten Autoren (PRiBRAM, FINKLER) warm 
empfohlen. 

Die Intensität des Hustenreizes macht wegen der schwächenden 
Wirkung des Hustens auf das Herz die Anwendung der Narkotika 
unbedingt nötig. Es wird Codein, Dionin u. a. in Decoct, Althaeae, so- 
dann auch Natrium jodat. 6,0- 80 auf 200,0 Aq. zum regelmäßigen 
Gebrauch von WASSERMANnN empfohlen. Bei sinkender Herzkraft paßt 
Kampfer zu 0,2—3 + Digitalis 0,05 3—4mal täglich. 

Die sekundären Erkrankungen, vor allem die Influenzapneumonie 
und Pleuritis erfordern die für diese Komplikationen schwerer akuter 
Infektionskrankheiten gangbaren Behandlungsmethoden. In Rücksicht 
auf die drohende Herzschwäche und das Schwerergriffensein des 
Nervensystems ist eine frühzeitige und energische Anwendung der 
Alcoholica und der übrigen Reizmittel geboten. 

Die Rekonvalescenz erfordert besonders nach schwerer Er- 
krankung die volle Aufmerksamkeit des Arztes. Möglichst lange 
Retention im Hause, dann die größte Sorgfalt in der Ernährung neben 
konsequenter Schonung der Herzthätigkeit und der Funktionen des 
Nervensystems schützt am sichersten gegen die lästigen und hart- 
näckigen Nachkrankheiten. Unter diesen spielen erfahrungsgemäß die 
Neuralgien die erste Rolle. Als die bewährtesten Mittel können 
hier das Antipyrin und das Chinin genannt werden. Doch hat 
man danach oft genug Recidive zu beobachten und muß schließlich 
noch zu hydrotherapeutischen und elektrischen Kuren schreiten. Viele 
Neuralgien und andere Störungen werden freilich häufig genug als 
volge der Influenza bezeichnet, ohne daß dazu ein genügender Grund 
vorliegt. 


Litteratur. 


Die neuere umfangreiche Litteratur der Influenza ist neuerdings in einer mustergültigen 
Zusammenstellung von Leichtenstern (Nothnagel’s spec. Path. und Therapie im 
4. Bd. T. 2, 1) nicdergelegt, auf welche ebenso wie auf die ganze Arbeit Leichten- 
stern’s alle Informalionssuchenden verwiesen werden. 

Von den neuesten ist hervorzuheben : 

Wassermann in Ebstein’s u. Schwalbe’s Handbuch der prakt. Med. 5 Bd., 1901. 


6. Dengue. 


Das Denguefieber (Dandyfieber, Rheumatismus febrilis exanthematicus) ist eine 
in ihren Ursachen und ihrem Wesen noch unaufgeklärte akute kontagiöse Infektions- 
krankheit von äußerst mildem Charakter, welche Asien, Afrika und Amerika wieder- 
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holt in Pandemien heimgesucht, Europa indessen bisher nur unbedeutend (in der 
Türkei, Griechenland, den Inseln des Mittelmeeres und Spanien) berührt hat. 

Die Krankheit charakterisiert sich durch plötzlichen Beginn nach einer Inkubation 
‘von 1—2 Tagen (während welcher allgemeines Unbehagen, Abgespanntheit und 
Appetitlosigkeit besteht) unter Schüttelfrost, Hitze und schwerem Krankheitsgefühl, 
qualvollem Kopfschmerz und heftigen Gelenk- und Muskelschmerzen. Nachdem diese 
Erscheinungen unter hohem Fieber 2—3 Tage bestanden haben, bricht unter Abfall 
der Temperatur und lebhaftem Schweiß eine verbreitete Urticaria, manchmal aber 
auch ein masern- oder scharlachähnliches Exanthem aus, wozu sich Schwellungen 
der Lymph- und Speicheldrüsen hinzugesellen. Am 6. bis 7. Tage gehen alle Krank- 
heitserscheinungen rasch zurück, hinterlassen aber eine gewisse Neigung zu Rück- 
fällen, eine erhebliche Muskelschwäche und allgemeine Erschöpfbarkeit des Nerven- 
systems. 

Die Gutartigkeit der Krankheit, resp. die Seltenheit der Todesfälle bringt es 
mit sich, daB genauere, über das Wesen Anfschluß gebende, anatomische Unter- 
suchungen noch nicht angestellt sind. Die von Zo&ros Pascma, Direktor des bak- 
teriologischen Instituts in Konstantinopel, angestellten bakteriologischen Unter- 
suchungen des Blutes, der Milz, sowie der Sekrete des Lebenden ergaben inbetreff 
der Anwesenheit eines pathologischen Mikroorganismus ein negatives Resultat. Der 
ganze Charakter der Krankheit, sowohl was den klinischen Verlauf des Einzelfalles 
als auch die Art des Auftretens, der Ausbreitung und des Fortschreitens der Epi- 
demien anlangt, drängt zu der Annahme naher Beziehungen der Dengue zu der 
Influenza hin. Ein grundhaltiges Urteil über diese Beziehungen, sowie über das 
Wesen der Krankheit überhaupt muß der Zukunft vorbehalten bleiben. 


Behandlung. 


Dje Behandlung der Dengue ist in den neueren Epidemien von 
seiten der europäisch gebildeten Aerzte eine vorwiegend diätetische 
gewesen. Chinin, Antipyrin, Phenacetin kamen auch zur Anwendung 
und werden in ihrer Wirkung gelobt. Ornsteın erklärt das Antipyrin 
geradezu für ein Hauptmittel von fast specifischer Wirkung. Laue 
und kühle Bäder wurden bei hohem Fieber von CHARLes sehr wirksam 
befunden. Gegen die Schlaflosigkeit wird eine Verbindung des Chlorals 
mit Bromkalium von verschiedenen Autoren gelobt. 


Litteratur. 


Die ältere Litteratur der Dengue findet sich in der gründlichen Bearbeitung dieses (regen- 
standes von Zülzer in v. Ziemssen’s Handbuch der spec. Pathol. u. Therap. II. 
2. Bd. 611ff. vollständig aufgeführt. Aus der neueren Zeit ist hervorzuheben : 

Apery, Therap. Monatshefte 1890 No. 2. 

Dehio in Ebstein und Schwalbe’s Handbuch der prakt. Medizin 5. Bd. 672, 1901. 

Leichtenstern, Nothnagel’s spec. Pathol. u. Therapie 4. Bd. 2, 1, 1896. 

Jankouwsky, Das Denguefieber, St. Gallen 1890. 

Ornstein, D. med. Wochenschr. 1890 No. 2. 

Skottow, Glasgow med. Journal 1890, Sept. 


7. Pest. 


Die Pest (Beulenpest, Pestilentia, Pestis bubonica, schwarzer 
Tod) ist eine akute Infektionskrankheit, welche durch einen specifisch pathogenen 
Bacillus, den Pestbacillus, von Kırasaro und Yersın (1894) entdeckt, bedingt. 
wird. Derselbe befindet sich in dem Schmutz und Staub der Wohnungen, der Kleider 
und Utensilien und scheint nach Aoyama’s Beobachtungen in erster Linie durch 
kleine Hautwunden, Risse, Abschürfungen in den Körper und zwar vorzüglich in 
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.das Lymphdrüsensystem einzudringen. Wahrscheinlich wird er auch durch die 
Nahrung aufgenommen. Flüchtig ist das Kontagium, wie es scheint, nicht. Mäuse, 
Ratten, Meerschweinchen und andere Tiere nehmen ebenfalls den Pestbacillus auf 
und geben höchst wahrscheinlich zu dessen Uebertragung auf den Menschen durch 
Vermittelung von Fliegen, Flöhen, Wanzen Veranlassung. Besteht irgendwo der 
Verdacht des Pestausbruchs, so hat meist ein auffallendes Ratten- und Mäusesterben 
in einem Orte oder einer Wohnung zu diesem Verdacht Anlaß gegeben. Die Ver- 
breitung geschieht durch den menschlichen Verkehr besonders auf den Schiffen und 
zwar nicht bloß durch Personen, sondern auch durch Waren und die genannten Tiere. 

Der klinische Verlauf ist ziemlich typisch: nach einer Inkubationsperiode von 
5—12 Tagen beginnt das Krankheitsbild mit einem schweren Allgemeinleiden von 
rauschartigem Charakter, wiederholtem Frösteln, heftigem Kopfschmerz, enormer 
Schwäche, Erbrechen. Anf dieses Prodromalstadium von 1—2-tägiger Dauer folgt 
nun, mit heftigem Schüttelfrost beginnend, ein hochfebriles Stadium mit raschem 
Verfall des Sensoriums und der Herzkraft, Verminderung der Harnabsonderung bis 
zur Anurie, Nasen- und Nierenblutungen, Anschwellung der äußeren Lymphdrüsen, 
Karbunkeleruptionen. Das tödliche Ende erfolgt gewöhnlich vor dem &. Tage. Die- 
jenigen Kranken, welche den 8. Tag erreichen, kommen meistenteils mit dem Leben 
davon, doch haben sie durch die Drüsen- und Karbunkelvereiterungen und durch 
sekundäre Infektionen noch mancherlei Gefahren zu bestehen. 

Die Pest ist in unserem Jahrhundert auf enropäischem Boden in einzelnen 
sporadischen Eruptionen (Noja 1815, Wetljanka 1878, Oporto 1899, Glasgow 1900, 
Wien 1898 und Triest 1901) eingeschleppt worden. Endemisch ist sie in Mesopo- 
tamien und Arabien ansässig, auch scheint Nord-China und Aegypten ein Stammland 
der Pest zu sein. In den letzten Jahren ist die Seuche von China nach Indien ge- 
zogen und hat hier bedeutende Verwüstungen angerichtet. 


Behandlung. 


Die Prophylaxe des Volkskörpers ist an anderer Stelle dieses 
Werkes besprochen. Der Schutz des Individuums gegen An- 
steckung wird immer am sichersten durch das Verlassen des infizierten 
Ortes, und zwar sogleich nach dem Bekanntwerden der ersten Fälle, 
bethätigt. Für die meisten Menschen wird eine solche Pestflucht un- 
möglich sein, und es muß dann die Aufgabe der Aerzte sein, das 
Publikum dahin zu instruieren, daß es die Pestlokalitäten, d. h. 
vor allem die Häuser, welche Pestkranke beherbergen, dann die 
Straßen und Quartiere, in welchen die Pest herrscht, vermeidet und 
jeden Verkehr mit Personen aus verseuchten Lokalitäten aufhebt. 
Im übrigen wird wie beim Typhus und der Cholera die. Beobachtung 
einer streng gesundheitlichen Lebensweise, besonders auch in Bezug 
auf Nahrungs- und Genußmittel, dringend zu empfehlen sein. 


Die Behandlung der ausgebrochenen Pest ist durch die Er- 
fahrungen der letzten Jahre wesentlich gefördert worden. Wie die 
Aetiologie und Pathologie der Pest auf dem Wege der modernen 
wissenschaftlichen Forschung klar gelegt ist, so wurde auch die 
Therapie um einen guten Schritt vorwärts gebracht. Wenn auch die 
Wirksamkeit des Pestheilserums, wie es im Institut Pasteur her- 
gestellt und von Yersın in China angewandt wurde, sowie der Wert 
des von HArFrkıneE verwendeten Heilserums noch nicht genügend be- 
stätigt ist, so ist doch die Frage der Serumtherapie der Pest in die 
Wege geleitet und als im Prinzip gelöst zu betrachten. Die präventive 
Pestserumimpfung von HarrkınE hat neuerdings im Orient viel Ver- 
wendung und auch Anerkennung gefunden. Die deutsche Pest- 
kommission hat sie dringend empfohlen. HArrkınE wiederholt diese 
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präventive Impfung nach 8—10 Tagen, wodurch ein mehrmonatlicher 
Schutz bedingt wird. 

Im übrigen entspricht die Behandlung dem Charakter der symp- 
tomatischen Therapie schwerer akuter Infektionskrankheiten über- 
haupt, speciell des Abdominaltyphus. Nach CANTLIE ist außer der 
im Anfang zweckmäßigen Calomeldarreichung das wichtigste die Er- 
haltung der Herzkraft durch frühzeitige Anwendung roborierender 
Diät (Milch, Beefsteak) und durch Reizmittel (Champagner, Ammonium- 
carbonat). Die Hydrotherapie (laue Bäder, Uebergießungen, Eisbeutel 
auf den Kopf) findet hier ihre Stelle wie beim Typhus. Als Be- 
ruhigungs- und Schlafmittel wird von CAantLıe das Hyoscin ge- 
rühmt ebenso wie das Aspirin, im übrigen ist das Morphium wegen 
der durch die Polyadenitis bedingten Schmerzen unentbehrlich. 

Die Bubonen sind frühzeitig mit 2-proz. Karbollösung zu injizieren 
und weiterhin mit Kataplasmen zu behandeln, bis sie zur Incision ge- 
eignet erscheinen. 


Litteratur. 


Die ältere Litteratur bis zum Jahre 1864 ist von Griesinger in seinem Handbuch der 
Injektionskrankheiten (Virchow’s Handb. d. spec. Pathol. u. Therap. 6. Bd. 2. Aufl. 
Erlangen 1864) zusammengestellt, ebenso in A. Hirsch, Handb. der historisch- 
geographischen Pathologie 1. Bd. 2. Aufl. 

Von der neueren Litteratur sei hervorgehoben : 

Aoyama, Ueber die Pestepidemie in Hong-Kong im Jahre 1894. Mitteilungen der med. 
Fakultät der kaiserl. japanischen Universität Tokio 8. Bd. 1895. 

Cantlie, Lancet, Januar 2 u. 9 1897. 

Deutsch, Beobachtungen über die Pest, Wien. med. Blätter 1879, Na. 11 u. 12. 

Haffkine, Versuche mit dem Pestschutzstoff, Wien. med. Presse 1899 No. 40. 

Hirsch u. Sommerbrodt, Mitteil. üb. die Pestepidemien im Winter 1878/79, Berlin 1880. 

Mitteil. aus dem Kaiserl. Gesundheitsamte, Berlin 1881. 

Müller, H. F., Ueber die Beulenpest in Bombay 1897. II. wissenschaftlicher Teil des 
Berichtes A. Klinische Untersuchungen. Denkschrift der mathematisch-naturwissen- 
schaftl. Klasse der kais. Akademie der Wissenschaften, Wien 1898 66. Bd. 

Proust, De la peste, Progrès médicale 1891 No. 48. 

Roux, La peste et le sérum antipesteux de M. Yersin. Médecine moderne 1897 No. 8. 

Sommerbrodt, Berl. klin. Wochenschr. 1879 No. 82 u. 38. 

Veröffentlich. des Kaiserl. (resundheitsamtes, Berlin 1885 No. 

Virchow, Berl. klin. Wochenschr. 1879 No. 9. 

Yersin. La peste bubonique a Hong-Kong. Annales de l Institut Pasteur 1894, 662. 

Yersin, La serotherapie de la peste bubonique. Annales de l’ Institut Pasteur No. 1, 1897. 

„Arbeiten aus dem Kuis. Gesundheitsamte 16. Bd. 1899 (Bericht der 1897 nach Indien ent- 
sandten deutschen Pestkommission). 


8. Allgemeine Miliartuberkulose. 


Krankheitsbegriff. Die allgemeine akute Miliartuberkulose stellt diejenige 
Form der akuten tuberkulösen Infektion dar, bei welcher die Verbreitung der 
Tuberkelbacillen vermittelst des Blutkreislaufes über den ganzen Organismus sich 
erstreckt und zur Bildung zahlloser Tuberkelknötchen nahezu in allen Organen des 
Körpers führt. Es handelt sich hier um eine Autoinfektion, hervorgegangen 
aus der Schmelzung eines älteren oder frischeren Käseherdes in der Lunge, in 
Lymphdrüsen, in Knochen u. s. w., welcher direkt in die Blutbahn, z. B. in einen 
Lungenvenenast, durchgebrochen ist und so die erweichte Tuberkelmaterie dem 
fliebenden Blute beimischt. Oft handelt es sich auch um die Resorption des 
Schmelzungsproduktes aus einer Lymphdrüse unter Umständen, welche eine leb- 
haftere Säfteströmung aus der Drüse bewirken. Besonders wirksam als veran- 
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lassende Momente sind traumatische Reizungen der Lymphdriüsen, katarrhalische 
Entzündungen der Schleimhäute, zu denen die käsigen Lymphdrüsen kompetieren, 
'Kontinuitätstrennungen an tuberkulösen Knochen. 

Die Verteilung der Miliartuberkeln im Körper ist meist eine sehr ungleich- 
‘mäßige. Besonders prädilekt erweisen sich die Lungen und die serösen Membranen, 
‘wobei die der Infektionsquelle zunächst gelegenen Organe gewöhnlich die reichste 
Entwickelung der Miliartuberkulose darbieten. 

Das Krankheitsbild setzt eich zusammen aus den allgemeinen Störungen, welche 
(die Gesamtinfektion bedingt, und den lokalen Störungen, welche aus der massen- 
haften Bacilleninvasion in das einzelne Organ hervorgehen. Je weniger die örtlichen 
Organstörungen ausgesprochen sind, um so schwieriger wird die Diagnose, wenigstens 
im Beginn der Krankheit, besonders wenn es nicht gelingt, einen älteren tuber- 
kulösen Herd nachzuweisen. Es ist bekannt, mit welchen Schwierigkeiten oft die 
'Differentialdiagnose zwischen allgemeiner Miliartuberkulose und Abdominaltyphus 
zu kämpfen hat. Es muß hier genügen. auf die Wichtigkeit des Verhaltens der 
Körperwärme, der Größe des Milztumors, des Verhaltens des Herzens, der Lunge, 
der Atmung und des allgemeinen Kräftezustandes hinzuweisen und zu betonen 
daß in diagnostisch schwierigen Fällen oft nur der Gesamteindruck des Krankheits- 
bildes entscheidet. 


Behandlung. 


Eine specifische Therapie der akuten Miliartuberkulose steht noch 
aus; doch liegt eine solche nicht außer dem Bereiche der Möglich- 
keit. Jedenfalls erscheint die Anwendung des nach verbesserter 
Methode hergestellten Tuberkulins von KocH und BucHner durchaus 
indiziert. Im übrigen ist die Behandlung nur eine symptomatische. : 
Es ist die Aufgabe des Arztes, die Kräfte der Kranken durch sorg- 
same, der Leistungsfähigkeit des Verdauungsapparates angepaßte Er- 
nährung möglichst lange zu erhalten, das Fieber zu ermäßigen und 
«urclr Bekämpfung der Lokalstörungen, welche dem Kranken die 
meisten Beschwerden verursachen, demselben sein Leiden zu er- 
leichtern. Die Anwendung des Antipyrins und Phenacetins in kleinen 
Dosen, des Morphins in subkutaner Applikation, des Eisbeutels auf 
die von reichlichen Tuberkeleruptionen heimgesuchten Regionen 
bringen dem Kranken immer große Erleichterung. Ueberhaupt ge- 
währt in solchen trostlosen Fällen eine gewisse therapeutische Ge- 
schäftigkeit dem Kranken wie seinen Angehörigen Befriedigung und 
Trost. | | 


9. Septikopyämie. 


Krankheitsbegriff. Unter dem Namen Septikopyämie (Septikämie, allgemeine 
Sepsis, septische und pyämische Zustände, Blutvergiftung) fassen wir die verschieden- 
artigen Erkrankungsformen zusammen, welche durch das Eindringen von Eiter- 
kokken in die Blutmasse, sowie durch die im Blute wie den Organen entfalteten 
Giftwirkungen entstehen. Die Kenntnis dieser wichtigen, meist tödlich ablaufenden 
Infektionen datiert erst aus den letzten dreißig Jahren und ist vorzüglich durch 
0. Weser, Bıtıroru, Leuse, Litten, Kress, Koch, THoREsen, P. WAGNER, 
JÜRGENSEN und seinen Schüler Dennis begründet und befördert worden. Als 
Krankheitserreger sind eine Reihe pathogener, speciell Eiterung erregender Mikro- 
organismen erkannt worden, nämlich die pyogenen Staphylokokken, und zwar der 
Staphylococcuspyogenesanureus, der Staphylococcus albus, citreus, 
cereus albus und flavus und der Streptococcus pyogenes. Von diesen 
pyogenen Mikroorganismen nehmen der Staphylococcus pyogenes aureus und der 
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Streptococcus pyogenes, was Häufigkeit des Vorkonmens, Virulenz der von ihnen 
gebildeten Toxine und Malignität des klinischen Verlaufs anlangt, die erste Stelle ein. 

Als Eingangspforten für die Mikroben dienen alle möglichen Verletzungen der 
Haut und der Schleimhäute, Operationswunden etc. Besonders berüchtigt in dieser 
Beziehung ist die Infektion kleinster Verletzungen, welche in die Haut oder Schleim- 
haut oberflächlich eindringen, geringe oder gar keine Blutung hervorrufen und des- 
halb gewöhnlich gar nicht beachtet werden: so die Verletzungen durch infizierte 
Nadeln, Splitter, kleine Hühneraugenverletzungen, Rhagaden an den natürlichen 
Öeffnungen des Körpers, Exkoriationen und Erosionen auf der Mund- und Rachen- 
schleimhaut, Verletzungen der Tonsillen. Vor allem gehört die physiologische 
Wundfläche in der Uterushöhle nach der Geburt und nach Abortus sowie die Ein- 
risse am Muttermund zu den häufigsten Eingangswesen für die Eiterkokken. 

Andererseits aber kommen auch zahlreiche Fälle zur Beobachtung, bei denen 
eine Eingangspforte nicht aufzufinden und oft genug auch post mortem in der 
Leiche nicht zu konstatieren ist. Für die Genese dieser Fälle, für welche LEUBE 
den Namen kryptogene Septikopyämie vorgeschlagen hat, muß man annehmen, daß 
entweder die Eingangspforte so verborgen liegt, daß sie nicht gesehen werden kann, 
oder daß die ursprüngliche kleinste Verletzung, durch welche die Mikroben ein- 
gedrungen sind, bis zum Eintritt der ersten Krankheitserscheinungen schon verheilt 
ist. Andererseits ist die Möglichkeit nicht zu bestreiten, daß auch durch die unver- 
letzte Oberhaut, z. B. an den Schweißdrüsenausführungsgängen oder durch die un- 
verletzte Epitheldecke der Schleimhaut des Verdauungsapparates, durch die Wand 
der Lungenalveolen etc. Spaltpilze hindurchdringen und sich in dem betreffenden 
Gewebe ansiedeln können. Auf jeden Fall entspricht die Bezeichnung kryptogene 
Septikopyämie oder Septikämie mit unbekannter Eingangspforte 
dem praktischen Bedürfnisse und hat sich auch vollständig eingebürgert. Diesen 
Fällen können dann die Infektionen mit nachweisbarer Eingangspforte als pha- 
neorogene Septikopyämie gegenübergestellt werden. 

Das Krankheitsbild der kryptogenen Septikopyämie, welche uns hier 
zu beschäftigen hat, ist ein proteusartig wechselndes. Die Möglichkeit einer Ver- 
wechselung mit akutem Gelenkrbeumatismus, Miliartuberkulose, Abdominaltyphus, 
Malaria, Pneumonie, akuten Exanthemen, ist durch die Erfahrung als naheliegend 
erwiesen, und die Diagnose kann deshalb oft genug recht schwierig, ja sogar un- 
möglich werden. Das Hauptgewicht für die Diagnose ist auf das schwere All- 
gemeinleiden, das irreguläre Fieber, die beschleunigte, unkräftige nnd ungeordnete 
Arbeit des Herzens, auf den Nachweis von Endocarditis, von entzündlichen Affek- 
tionen an den Gelenken und Knochen, welche stabil bleiben, auf die mannigfaltigen 
entzündlichen und hämorrhagischen Affekte der Haut- und Schleimhäute, hohe 
Atmungsfrequenz, Milztumor, Nephritis, Retinalblutungen, cerebrale Störungen 
zu legen. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine sehr ungünstige, doch lehren neuere Er- 
fahrungen, daß die Zahl der Heilungen nicht so unbedeutend ist, wie man anfangs 
angenommen hat. An der Tübinger Poliklinik wurden neuerdings derartige milde 
Fälle mit günstigem Ablauf in größerer Zahl beobachtet (Dennis), und wir selbst 
haben wiederholt zweifellose Septikopyämien selbst schweren Charakters in Ge- 
nesung endigen sehen. Immerhin ist es von größter Bedeutung für die Prognose, 
ob die Eingangspforte klargelegt werden kann und ob durch energische Desinfektion 
derselben die weitere Entwickelung der ersten Ansiedelung gehemmt werden kann. 
Bei der kryptogenen Septikopyämie stehen dagegen die Dinge viel schlimmer und 
dürfte deshalb die Prognose in diesen Fällen immer eine sehr ungünstige sein. 


Behandlung. 


Die Prophylaxe der septischen Infektion ist vorzüglich Aufgabe 
des Kranken, weniger des Arztes. Alles kommt darauf an, daß die 
(Gebildeten wie die Ungebildeten wissen, wie gefährlich kleinste Ver- 
letzungen, wenn sie vernachlässigt werden, werden können, wie die 
sofortige Anwendung der Antiseptica und die Anlegung eines Schutz- 
verbandes das allein sichere Verfahren zur Verhütung der Blutver- 


Behandlung der Septikopyämie. 429 


giftung ist. Da nun die Erfahrung lehrt, daß nur der geringste Teil 
solcher kleinsten Verletzungen zur ärztlichen Kognition und Behand- 
lung kommt, weil die weitaus größte Mehrzahl der Verletzten sich 
selbst verbindet oder überhaupt weder Verband noch Desinfektion 
anwendet, so ist es notwendig, das Publikum wieder und wieder über 
die Gefahr der Vernachlässigung kleinster Verletzungen sowie des 
Hantierens mit fauligen Substanzen oder des Genießens verdorbener 
Nahrungsstoffe aufmerksam zu machen und es darüber zu belehren, 
wie der Laie solche kleinste Verletzungen sofort behandeln und ver- 
binden müsse und welche Verbandmittel in jedem Haushalt vorrätig 
gehalten werden sollen. Solche Ratschläge werden viel mehr Nutzen 
stiften als die Ermahnung, wegen solcher kleinsten Verletzungen so- 
fort zum Arzt zu gehen; denn letzteres wird doch nur höchst selten 
geschehen. 

Aerztlicherseits ist eine Desinfektion der kleinen Verletzungen mit 
5-proz. Karbolsäurelösung oder 1-proz. Sublimatlösung mit nachfolgen- 
dem aseptischen Verband vorzunehmen. bei Stichwunden der Stich- 
kanal aufzuschlitzen. Frosionen der Mund-, Rachen-, Genital- und 
Nasenschleimhaut sind mit Lösungen von Kalium chloricum oder Bor- 
säure abzuspülen; bei Verdacht auf septische Infektion der Magen- 
darmschleimhaut ist die Behandlung mit einigen größeren Calomel- 
dosen einzuleiten und mit Naphtholdarreichung fortzuführen. 

Behandlung. Bei ausgesprochener oder doch wahrscheinlicher 
Septikopyämie ist mit größter Sorgfalt die Eingangspforte aufzusuchen 
und. wenn sie eruiert werden kann, zu desinfizieren und danach fort- 
laufend durch lokale Anwendung von Karbol-, Sublimat-, Lysollösungen 
u. dergl. in möglichst aseptischem Zustande zu erhalten. 

Für die weitere Behandlung der Septikopyämie, mag sie nun 
phanerogenetisch oder kryptogenetisch sein, mögen nachstehende Ge- 
sichtspunkte leitend sein. Mittel und Methoden, der septischen In- 
fektion des Blutes und der Gewebe Halt zu gebieten, besitzen wir 
zur Zeit noch nicht, doch dürfte der Versuch gerechtfertigt sein, 
durch eine rasche Mercurialisierung des Organismus mittels Ein- 
reibung von grauer Salbe nach der bekannten Methode der mercuriellen 
Therapie der Syphilis einen Einfluß auf den Infektionszustand zu ge- 
winnen. 

Von CREDÉ wurde 1898 als ein specifisches Heilmittel das colloidale 
Silber teils in Salbenform (15°, mit Adeps. Wachs und Aether 
benzoatus) zu Einreibungen in die Körperoberfläche, teils in Pillen- 
form zum innerlichen Gebrauch (Pilul. argent. colloidal. maiores pp. 0,1 
2—-3x2p.d.) und kleine Pillen zu 0,05 zum Einlegen in offene Wunden 
septischer, fungöser und tuberkulöser Natur bei septischen Zuständen 
empfohlen. Bei scharfer Septikämie empfiehlt CrEDÉ intravenöse Ein- 
verleibung von Arg. colloid. in Lösung 1 :500—200. 

Wir haben diesen Empfehlungen Folge geleistet, indessen die 
Beobachtungen Crepé’s nicht bestätigt gefunden, während von Anderen 
Cr:vf’s Angaben bestätigt wurden (WERLER u. s. w.). 

Die symptomatische Behandlung hat zunächst das Fieber 
und die subjektiven Beschwerden der Kranken zu bekämpfen. Beiden 
Indikationen entspricht die Anwendung lauer, selbst warmer Bäder 
und die Darreichung des Phenacetins. Der Organismus wird durch 
die kurzdauernde leichte Abkühlung erfrischt, die Temperatur etwas 
herabgesetzt und der Schmerz in den Gelenken und den Knochen 
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erheblich gemildertt. Nach Denxic’s Mitteilung hat sich in den 
Tübinger Fällen das Phenacetin noch am besten gegen Schmerz, 
Aufregung und Fieber bewährt, besser wenigstens als die Salicyl- 
säure, welche als Natr. salicylic. in Dosen von 12,0—15,0 g pro die 
per os oder per anum erfolglos appliziert wurde. Das Phenacetin 
wurde in Dosen von 0,5 mehrmals täglich gereicht. Wir müssen 
übrigens in Uebereinstimmung mit JÜRGENSEN und DEnnıG betonen, 
daß die Höhe und der Gang der Temperatur im allgemeinen durch die 
gangbaren antipyretischen Heilmethoden nur wenig beeinflußt wird. 

Von großer Bedeutung ist sorgfältige Regelung der Diät. 
Eine möglichst ausgiebige Ernährung und die reichliche Darreichung 
der Alcoholica nach den in dem Kapitel „Abdominaltyphus“ gegebenen 
Regeln ist hier von höchster Wichtigkeit, weil durch sie die Hilfs- 
kräfte des Organismus und deren Bemühungen und Leistungen. der 
‚Infektion Herr zu werden, gestärkt werden können. Der Eintritt von 
Pleuritis erfordert die Anwendung der Antiphlogose ohne Blutent- 
ziehung, am besten mittels Eisbeutels. Auch bei starker Milzschwellung 
mit schmerzhafter Spannung der Kapsel ist die Eisblase nützlich, 
ebenso bei cerebralen Reizungen. Gegen die intestinalen Störungen, 
Verstopfung, Durchfälle mit Meteorismus eignet sich am besten eine 
den Umständen angepaßte Calomelbehandlung. 

Sehr wichtig ist absolute körperliche Ruhe sowohl während 
des febrilen Stadiums als auch bei günstig verlaufenden Fällen nach 
dem Nachlaß des Fiebers und der übrigen Störungen tief in die 
Rekonvalescenz hinein. JÜRGENSEN und DENnNIıG heben besonders 
hervor, daß mindestens noch 14 Tage nach der letzten Temperatur- 
steigerung, dieselbe möge so unbedeutend sein, wie sie wolle. das 
Bett gehütet werden müsse, und daß das Restieren einer Empfindlich- 
keit der Knochen gegen Druck oder ein umschriebenes Reibegeräusch 
an einer serösen Membran oder leichteste Funktionsstörungen am 
Herzen für die Festhaltung des Kranken im Bett von ausschlag- 
sebender Bedeutung seien. Schließlich ist auch hier die schmerz- 
lindernde Wirkung des Morphiums in subkutaner Applikation aus 
Gründen der Humanität und oft genug auch der Euthanasie von un- 
schätzbarem Werte. 
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Behandlung der puerperalen Septikämie. 
Von 


Prof. Dr. Gebhard, 


Berlin. 


Unter der puerperalen Septikämie sollen diejenigen Erkrankungen 
der \Wöchnerin zusammengefaßt werden, welche auf eine Infektion 
des Genitaltraktus mit Streptokokken, Staphylokokken oder pathogenen 
Saprophyten zurückzuführen sind. 


Einleitung. 


Aetiologie. Der ganze Genitaltraktus vom Ostium uterium der Tube bis herab 
an die äußeren Geschlechtsteile bietet dem Eindringen infektiöser Keime insofern 
ungewöhnlich günstige Verhältnisse dar, als bei der Geburt teils ganze Flächen 
desselben, teils wenigstens einzelne Partien der schützenden Epithelbedeckung be- 
raubt werden, und durch mehr oder weniger in die Tiefe reichende Verletzungen 
der Oberfläche zahlreiche Lymphbahnen für das Eindringen von Mikroorganismen 
eröffnet zu Tage liegen. In der Uterushöhle ist die oberste Schicht der Schleimhaut 
größtenteils exfoliiert, also eine große flächenhafte Wunde geschaffen, im Cervikal- 
kanal, am äußeren Muttermund, in der Scheide und an den äußeren Geschlechtsteilen 
finden sich fast immer kleine, nicht selten auch größere und tiefere Verletzungen 
der Schleimhaut; es ist also überall etwa vorhandenen Mikroorganismen die Pforte 
zum Eindringen in die tiefen Gewebspartien eröffnet. Daher ist bei so günstigen 
Vorbedingungen nur noch nötig, daß Infektionskeime in die Nähe dieser Verletzungen 
oder direkt in dieselben hinein gebracht werden, damit es zu jenen mehr oder 
weniger unheilvollen Erkrankungen kommt. 

Es ist bisher noch nicht möglich gewesen, die Wirkungsweise der verschie- 
denen Infektionskeime anseinanderzuhalten; hier möge nur festgestellt sein, dab 
bei allen schweren septischen Erkrankungen im Wochenbett der Streptococcus pyogenes 
zweifellos die Hauptrolle spielt und der Staphylococcus pyogenes aureus, albus und citreus 
wahrscheinlich nur leichtere Erkrankungsformen hervorruft, beide wirken aber jeden- 
falls dadurch, daß sie direkt in die frischen Verletzungen im (renitalkanal eindringen. 
Die saprophytischen Pilze führen zunächst zur Fäulnis der Sekrete sowie der in 
Abstoßung begriffenen oberflächlichen Gewebspartien im (reburtsschlauch; es ist aber 
nicht unwahrscheinlich, daß eben dadurch die Virulenz in den Sekreten vorhandener 
pathogener Mikroorganismen gesteigert und die Ausbildung schwerer septischer 
Prozesse dadurch begünstigt werden kann. 

Sind nun auf dem einen oder anderen Wege pathogene Mikroorganismen in 
Wunden des Genitaltraktus gelangt, so ist damit zunächst eine lokale Infektion be- 
dingt, d. h. es bildet sich an Stelle der Verletzung ein mit einem mißfarbigen Belag 
versehenes Geschwür, indem die von den Pilzen durchsetzte Partie der Nekrose ver- 
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fällt. Dieser primäre Infektionsherd kann lokalisiert bleiben, indem das darunter 
liegende Gewebe durch kleinzellige Infiltration gegen die Infektionsstelle gleichsam 
abgekapselt wird; als derartige lokalisierte Prozesse fassen wir die sog. Puerperal- 
geschwüre der Vulva, der Scheide, des Cervix und ebenso auch bei Infektion der 
Uterushöhle selbst die puerperale Endoietritis auf, wenn der Prozeß auf die Schleim- 
haut des Uterus beshränkt bleibt. 

In anderen Fällen aber sehen wir, daß durch bindegewebige Lymphspalten der 
Scheide, besonders aber der Uterusmuskulatur die Mikroorganismen massenhaft in 
die Tiefe dringen und sich nun auf die Nachbarorgane des Geschlechtsapparats oder 
gar im Gesamtorganismus verbreiten. Am ehesten bleibt der Prozeß noch lokali- 
siert, wenn das Beckenbindegewebe der Sitz der Erkrankung ist. Doch kann auch 
von ‘einer solchen anfangs lokalisierten Parametritis aus eine diffuse Weiterverbreitung 
der septischen Erkrankung auf dem Wege des retroperitonealeun Bindegewebes mit 
oder ohne Beteiligung des benachbarten Peritoneums eintreten. 

Eine Beteiligung des Peritoneums tritt allerdings in den meisten Fällen auf 
viel direkterem Wege, nämlich dadurch auf, daß die Krankheitserreger, in rapider 
Weise die Lymphbahnen des Uterus durchsetzend, das Bauchfell erreichen, ein Vor- 
gang, der durch das reich entwickelte Lymphgefäßsystem des Uterus und insbe- 
sondere durch die zahlreichen Lymphgefäße, welche unter dem Bauchfellüberzug 
des Uterus angeordnet sind, außerordentlich begünstigt wird. Uebrigens ist mit der 
Erkrankung der Beckenserosa noch nicht notwendig eine Beteiligung des ganzen 
Peritoneums verbunden, der Prozeß kann vielmehr auf erstere lokalisiert bleiben, 
indem durch Verklebung der Darmschlingen im Becken ein Abschluß gegen die 
übrige Bauchhöble erzielt wird. Nur zu häufig ergreift aber die Erkrankung rasch 
das ganze Bauchfell und führt zur diffusen septischen Peritonitis, einer in der großen 
Mehrzahl der Fälle rasch zum Tode führenden Erkrankung. Warum in letzterem 
sowie in den oben erwähnten Fällen der Krankheitsprozeß einmal auf die primäre 
Infektionsstelle beschränkt bleibt, in anderen dagegen rasche Weiterverbreitung 
findet, ist noch völlig unaufgeklärt. 

Von einer primären Infektion der Uterusinnenfläche kann übrigens, auch ohne 
besonders hervortretende Beteiligung des Bauchfells, eine septische Allgemeininfektion 
hervorgerufen werden, indem die Krankheitserreger und deren Toxine lediglich von 
den infizierten Lymphbahnen des Uterus aus sich im Gesamtorganismus ausbreiten 
und ohne wesentliche Lokalisation allgemeine septische Vergiftungssymptome in den 
Vordergrund treten. Endlich sehen wir, daß auf dem Wege der Blutbahn septische 
Keime im Körper verschleppt werden unter hochgradiger Beteiligung des Gesamt- 
organismus. Es geschieht dies dann, wenn bei primärer Infektion der Uterushöhle 
die Infektionskeime in die thrombosierten Venen der Placentarstelle gelangen, die 
Thromben zum Zerfall bringen und nun einzelne Partikel der zerfallenen Thromben 
in die Blutbahn eingeschwemmt werden. Je nach der Größe dieser septischen Emboli 
bleiben dieselben im kleinen Kreislauf stecken oder verbreiten sich, denselben durch- 
laufend, in den verschiedenen Organen und Provinzen des Körpers (pyämische Form 
des Puerperalfiebers).. Dadurch, daß auf diese Art die meisten lebenswichtigen 
Organe des Körpers mit solchen infektiösen Thromben durchsetzt und in denselben 
wiederum infektiöse Prozesse hervorgerufen werden, entsteht wieder ein schweres 
Bild der Puerperalinfektion. 

Diagnose. Es kann sich hier nur um die Hervorhebung der wichtigsten dia- 
gnostischen Merkmale der einzelnen infektiösen Puerperalprozesse handeln, wobei 
übrigens ausdrücklich hervorgehoben sei, daß durchaus nicht immer scharf um- 
schriebene Krankheitsbilder vorliegen, sondern sehr häufig Uebergänge der ver- 
schiedenen Erkrankungsformen zu beobachten sind. 

Die Diagnostik aller infektiösen Wochenbettserkrankungen, besonders aber 
die so wichtige frühzeitige Erkennung derselben ist nur möglich durch regelmäßige 
und sorgfältige Beobachtung von Temperatur und Puls; insbesondere erstere er- 
scheint in allen diesen Fällen zuerst beeinflußt und erregt demgemäß zuerst unsere 
Aufmerksamkeit. 

Bei einfachen lokalisierten Puerperalgeschwüren zeigt sich am 2. bis 
3. Tage post partum eine meist geringe Temperatursteigerung bei ruhigem Pulse 
und ungestörtem Allgemeinbefinden, Schwellung der Vulva, mitunter Schmerz beim 
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Urinieren veranlassen die Genitaluntersuchung, welche leicht die mißfarbig belegten 
Verletzungen bei mehr weniger übelriechendem Wochenfluß erkennen lassen. 

Auch die Endometritis pflegt in leichteren Fällen nicht hoch oder stürmisch 
auftretende Temperaturerhöhungen herbeizuführen, dabei ist auch die Pulsfrequenz 
nur mäßig gesteigert. Druckempfindlichkeit des Uterus von außen, sowie der Aus- 
flnaß übelriechenden Lochialflusses aus dem Uterus sichern die Diagnose. Ganz 
anders allerdings verläuft die Erkrankung bei nicht lokalisiert bleibender, offenbar 
durch huchgradig virulente septische Infektionserreger bedingter Endometritis und 
ihren Folgeerscheinungen. Wir werden darauf zurückkommen. Breitet sich die In- 
fektion auf das Beckenzellgewebe aus, so ist nicht selten mäßige Temperatur- 
erhöhung mit endometritischen Erscheinungen in den ersten Tagen des Wochenbettes 
einhergegangen, häufig aber geht schon am 2. oder 3. Tage des Puerperiums die 
Körperwärme mit oder ohne Frost bis 40° und darüber in die Höhe; der Puls ist 
in den ersten Tagen ziemlich frequent, bis 120. Schmerzhaftigkeit neben dem 
Uterus auf Druck und spontan tritt frühzeitig ein, oft deutet leichter Meteorismus 
an den unteren Partien des Abdomens auf eine Reizung des Bauchfells. Nach 
wenigen Tagen ist das anfangs teigig-weiche, später resistentere Exsudat neben 
dem Uterus nachweisbar. Schon nach einigen Tagen geht das hohe Fieber zurück 
und nimmt remittierenden Charakter an, bis Resorption des Exsudates oder bei Ver- 
eiterung desselben der Durchbruch erfolgt ist. Das Allgemeinbefinden ist vielmehr 
durch die Schmerzhaftigkeit der Erkrankung und die dadurch bedingte Schlaflosig- 
keit, als etwa durch das hohe Fieber oder Vergiftungserscheinungen, wie bei schwer 
septischen Fällen, alteriertt. Demgegenüber zeigen die relativ seltenen Fälle von 
diffuser, über weite Zonen retroperitonealen Bindegewebes sich ausdehnender Zell- 
gewebsentzündung von vornherein den Charakter einer äußerst schweren Erkrankung, 
welcher sie kaum von den schweren Fällen septischer oder pyämischer Wochenbetts- 
erkrankungen unterscheiden läßt. 

“Bei Pelveoperitonitis steigt die Temperatur ebenfalls meist mit Frost 
rasch an und erreicht hohe Fiebergrade, ebenso ist der Puls sehr frequent. Der Leib 
wird in den unteren Gegenden des Bauches meteoristisch aufgetrieben und sehr 
schmerzhaft, Erbrechen fehlt meist nicht. Die hohen Fiebertemperaturen halten 
nicht lange an und werden bald remittierend.. Das Bild macht von Anfang an 
keinen allzu schweren Eindruck, insbesondere bessert sich mit dem Rückgange der 
Körperwärme bald die Qualität und Frequenz der Herzthätigkeit. 

Schwer sind von Anfang an die Krankheitserscheinungen der septischen 
diffusen Bauchfellentzündung. Anstieg des Fiebers schon am 2., spätestens 
3. Tage post partum unter Schüttelfrost, verbunden mit rapid zunehmender Frequenz 
des kleinen Pulses bis 140 und 160 sind die ersten Erscheinungen, zu denen sich 
bald Auftreibung des Leibes mit zuweilen enormer Schmerzhaftigkeit gesellt. Bald 
stellt sich das ominöse, unstillbare Erbrechen ein, welches bis zum Tode anzuhalten 
pflegt. Die Untersuchung des meist übelriechenden Lochialsekretes läßt Strepto- 
kokken nie vermissen. Der rapide Kräfteverfall macht das ganze Krankheitsbild in 
kurzer Zeit zu einem äußerst schweren, die Temperatur erhält sich auf ihrer Höhe, 
um erst sub finem etwas herabzusinken, der Puls wird kleiner und fast unzählbar 
und in wenig Tagen tritt bei meist erhaltenem Bewußtsein der letale Ausgang ein. 

In einzelnen Fällen fehlen die deutlichen Zeichen der Peritonitis, während die 
übrigen Vergiftungserscheinungen in derselben Weise hervortreten. 

Die pyämische Form der puerperalen Infektion tritt häufig erst in späteren 
Tagen des Wochenbettes auf, oft gehen anscheinend leichtere endometritische Er- 
scheinungen mit mäßigem Fieber voraus. Plötzlich tritt ein Schüttelfrost mit raschem 
Anstieg der Körperwärme und zunehmender Pulsfrequenz auf, welche mehrere 
Stunden anhalten, um ganz oder nahezu zur Norm zurückzukehren. In ganz ver- 
schiedenen Pausen kehren nun diese Fröste wieder, und sind dieselben jedenfalls 
das hervorstechendste klinische Symptom der Erkrankung. Die Symptome von 
seiten der septischen Embolien in den verschiedensten Organen des Körpers sind oft 
nicht sehr deutlich; am ehesten treten die Erscheinungen des Lungeninfarktes mit 
oder ohne Beteiligung der Pleura hervor, Embolien der großen drüsigen Organe der 
Bauchhöhle sind meist nicht zu diagnostizieren. Im Urin läßt der Befund von Blut, 
Eiter, selten von Mikroorganismen auf embolische Vorgänge schließen. Gelenkent- 
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zündungen sowie Hautabscesse sind nicht selten zu beobachten. Die Untersuchung 
des Herzens läßt nicht selten endocarditische Prozesse erkennen; diese Endocarditis 
ulcerosa ist ein prognostisch äußerst ungünstiges Ereignis; plötzliches Erblinden 
durch embolische Prozesse im Auge sind besonders im Gefolge dieser Herzerkrankung 
zu beobachten. 

Der Befund an den Genitalien ist oft äußerst geringfügig, höchstens fühlt man 
seitlich vom Uterus mitunter eine Schwellung, ähnlich wie bei kleineren parametriti- 
schen Exsudaten : diese Schwellung entspricht dann ausgedehnteren Thromben, welche 
bis ins Beckenbindegewebe hineinreichen. 

Kommt es zur Thrombose der Cruralvene teils im Gefolge pyämischer Er- 
krankung, teils als Fortsetzung ausgedehnter Thrombosen der Beckenvenen, so treten 
die Erscheinungen der unteren Extremität stark in den Vordergrund. Neben einem 
Gefühl des Taubseins tritt vor allem die oft enorme und rasch auftretende Schwellung 
der Extremität (Phlegmasia alba dolens) mit großer Schmerzhaftigkeit in den Vorder- 
grund; es bedarf oft vieler Wochen bis zum völligen Rückgange dieser Erscheinungen. 
Uebrigens kommt es zuweilen im Gefolge großer Parametritiden zu phlegmonösen 
Entzündungen der unteren Extremität, welche in diagnostischer Beziehung 
besonders im Beginne der Erkrankung nicht selten mit der Phlegmasia verwechselt 
werden. 


I. Prophylaxe. 


Das wichtigste und wirksamste Mittel zur Bekämpfung der puer- 
peralen Infektion besteht in der Vernichtung und Fernhaltung der 
Infektionserreger noch vor ihrer Invasion in den mütterlichen Orga- 
nismus, also in der Prophylaxe. Die Methoden, deren wir uns zur 
Erreichung dieses Zieles bedienen, sind die Antisepsis und die 
Asepsis. Die Antisepsis sucht die Keime zu vernichten, die Asepsis 
sie zu verbannen. Asepsis ohne Mitwirkung der Antisepsis ist 
undenkbar und unausführbar. Wenn auch die idealere Methode, die 
wirksamere und zuverlässigere ist die Asepsis keinesfalls. Sie setzt 
ein völliges Beherrschen der Regeln der Antisepsis voraus, verlangt 
bakteriologisch geschultes Denken und Handeln, große Umsicht und 
Vorsicht. Der Anfänger thut gut, der Antisepsis das größere Ver- 
trauen zu schenken. 

Da die Keime, welche die puerperale Infektion erzeugen, sowohl 
am Geburtshelfer, resp. dessen Instrumentarium als auch an der 
Kreißenden selbst haften können, so ist sowohl eine subjektive, wie 
objektive Desinfektion erforderlich. 

Die subjektive Antisepsis hat sich in erster Linie mit der 
Desinfektion der Hände des Geburtshelfers zu befassen. 

Die heute gebräuchlichste Methode der Händedesinfektion 
besteht aus folgenden Akten: 

1.5 Minuten langes energisches Bearbeiten der Hände und 
Vorderarme mit heißem Wasser, Seife und ausgekochter Bürste. 

2. Ebenso langes Abreiben der Hände und Arme in hochprozen- 
tigem Alkohol mittels eines sterilen Gazetupfers. 

3. Abermaliges 5 Minuten langes Bürsten in O,1-proz. Sublimat- 
lösung. 

Diese ursprünglich von FÜRBRINGER angegebene Desinfektions- 
methode ist in letzter Zeit vielfach der Gegenstand lebhafter Kontro- 
verse gewesen. Namentlich bezüglich der Wirkung «des Alkohols hat 
eine zum Teil recht erregte Debatte stattgefunden. 

AHLFELD, BAUMM, FÜRBRINGER und FREYHAHN, TJADEN, EPSTEIN. 
GÖNNER, MINERVINI, WINCKLER u. a. schrieben dem Alkohol eine 
direkte keimtötende Kraft zu, so dass nach dem erstgenannten Autor 
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zur fast absolut sicheren Sterilisierung, der Hände nach voraufge- 
gangener Heibwasserseifenwaschung ein gründliches Bürsten in 
starkem Alkohol genügt und die nachfolgende Anwendung einer 
Sublimatlösung erübrigt. 

Eine andere Gruppe von Autoren leugnet zwar die desinfizierende 
Wirkung des Alkohols, hält denselben jedoch deshalb für wertvoll, 
weil er den Hauttalg löst und mit demselben die Hautbakterien weg- 
schwemmt (REINICKE, Porex, PETRUScHKY), BraTz hebt hervor, daß 
der Alkohol auch noch dadurch günstig wirke, daß er die in den 
Poren der Haut vorhandene Luft verdränge und auf diese Weise eine 
innigere Berührung der Haut mit der desinfizierenden Sublimatlösung 
vorbereite. 

Den völlig entgegengesetzten Standpunkt vertreten KRöNIG, 
MENGE, LANxnsBerG und Bumm. Sie sprechen dem Alkohol jegliche 
desinfizierende Wirkung ab und halten alle Experimente, welche die 
Keimtötung durch Alkohol beweisen sollen, für trügerischh Wenn 
sich von Händen, die mit Alkohol behandelt worden sind, weniger oder 
gar keine keimhaltigen Hautpartikelchen abstreifen ließen, so liege 
dies nicht daran, daß der Alkohol die Keime vernichtet habe, wozu 
er überhaupt nicht imstande sei, sondern daran, daß er die Haut 
gehärtet und die Keime an derselben festgeheftet habe. Eine völlige 
Sterilisierung der Hände liege überhaupt nicht im Bereich der Mög- 
lichkeit. 

Eine wenn auch nur oberflächliche und kurz vorhaltende Keim- 
freiheit der Hände soll erzielt werden durch das von PauL und Krönıs 
empfohlene Verfahren: 45 cem Acid. hydrochl. werden mit 1600 ccm 
Wasser gut vermischt und hierauf 500 ccm einer 4-proz. Kalium- 
permanganatlösung zugesetzt. Durch Behandlung der Hände in dieser 
Mischung werden dieselben braunschwarz und durch freiwerdendes 
Chlor in statu nacendi sterilisiert. 

Wer ganz sicher gehen will, der benutze auskochbare Gummi- 
handschuhe. Der Gebrauch baumwollener Handschuhfinger scheint 
von zweifelhaftem Vorteil zu sein, wenigstens hat bei konsequenter 
Anwendung derselben FeuLına festgestellt, daß in seiner Klinik die 
Morbidität eher zu- als abgenommen hat. Das Tastgefühl des Unter- 
suchenden wird durch-jeden auch noch so dünnen Handschuh entschie- 
den beeinträchtigt, die Untersuchung mit der behandschuhten Hand 
dauert länger, wird intensiver ausgeführt und setzt leichter Verletzungen, 
die zu Eingangspforten für Infektionserreger werden können. 

Die Versuche, die Hände mit einem undurchlässigen Harzüberzug 
zu versehen (Kossmann, Levar), haben nicht zu günstigem Resultat 
geführt. 

Die selbst durch Auskochen schwer desinfizierbaren Bürsten hat 
SÄNGER durch Quarzsand, SCHLEICH durch Marmorstaub zu ersetzen 
versucht. Die ScaneicH'sche Marmorseife, welche jetzt überall leicht 
erhältlich ist, hat auf die Haut einen äußerst angenehmen glättenden 
Einfluß und stellt jedenfalls ein wertvolles Kosmetisches Mittel dar. 
ob dasselbe seine Rolle bei der Händedesinfektion voll erfüllt, hängt 
nach PauL und Sarwey davon ab, ob das Wachs des Präparats auf 
der Hand zurückbleibt oder nicht. 

Auch die SÄnGer’sche Sandseife stellt ein gutes kosmetisches 
Mittel für die Hände dar. 

Als Waschseife benutze man die möglichst milden neutralen Kern- 
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seifen, die kein freies Alkali enthalten. Abzuraten ist von dem viel- 
fach üblichen Gebrauch der Kaliseife (grüne Seife, Schmierseife), da 
dieselbe bei längerem Gebrauch die Haut zu sehr angreift. 

Unter den antiseptischen Mitteln steht die Sublimatlösung an 
Wirksamkeit noch immer oben an. Ihre Bereitung geschieht am 
zweckmäßigsten mit Hilfe der Angerer’schen Pastillen. Die Subli- 
matlösung hat die gerade für den Geburtshelfer wenig angenehme 
Eigenschaft, die Hände rauh zu machen. Aus diesem Grunde werden 
vielfach die Seifenkresollösungen Lysol, Liquor cresoli saponatus 
und neuerdings auch das mit Formalin vereinigte Lysol, das Lyso- 
form vorgezogen. Das letztere, von STRAssmAanNn empfohlene Präparat, 
verdient Beachtung wegen seines angenehmen Geruches und seiner 
milden Wirkung auf die Haut. 

Was die objektive Antisepsis, die Desinfektion der Krei- 
Benden selbst anlangt, so hat sich dieselbe zunächst auf die äußeren 
Genitalien und deren Umgebung zu erstrecken. Vulva, Mons veneris 
und die Innenfläche der Oberschenkel müssen durch Waschungen mit 
warmem Wasser und Seife, sowie durch Abspülen mit desinfizierenden 
Lösungen nach Möglichkeit gereinigt werden. Von einem theoretisch 
zu verlangenden Abrasieren der Pubes sieht man gemeinhin ab. Die 
allgemein üblichen Vollbäder, welche Schwangere kurz vor der Ent- 
bindung zu nehmen pflegen, sind vor kurzem bezüglich ihrer Gefahr- 
losigkeit in Zweifel gezogen worden. Es hat sich herausgestellt, daß 
das Badewasser eine Aufschwemmung zahlreicher an der Körperober- 
fläche haftender Mikroorganismen darstellt und als solche bis in die 
unteren Abschnitte der Vagina eindringt. Es empfiehlt sich demnach 
diese Bäder durch Waschungen zu ersetzen, resp. dem Badewasser 
milde Antiseptica zuzufügen. 

Es besteht nun des weiteren noch die Frage, ob es erforder- 
lich und nützlich ist, die Vagina zu desinfizieren. 

Diese Frage steht in Zusammenhang mit der Frage der Selbst- 
infektion. Wenn es heute auch keinem Zweifel mehr unterliegt, 
daß Streptokokken in der Vagina vorkommen können und thatsächlich 
in einer nicht unerheblichen Anzahl von Fällen vorkommen, so ist 
man sich noch nicht einig darüber, ob diese Streptokokken wirklich 
die pyogenen sind, oder nicht vielmehr harmlöse Saprophyten, oder 
vielleicht auch wahre pyugene Streptokokken, die aber ihre Lebens- 
äußerungen unter veränderten Lebensbedingungen wesentlich geändert 
haben. Die in der Scheide vorkommenden Streptokokken sind nach 
MEnGE und Krönıs obligat anaërobe, von den wirklichen Erregern 
des Puerperalfiebers streng zu trennende Mikroorganismen, nach 
STRÄHLER und WINCKLER dagegen fakultativ anaërobe mit den Er- 
regern des Puerperalfiebers identische Parasiten, die jedoch eine mehr 
oder minder geschwächte Virulenz besitzen. WALTHARD hält die im 
Scheidensekret vorkommenden Streptokokken nicht für identisch mit 
den Puerperalfiebermikroben, wohl aber in ihrer Art auch für pathogen. 
Er macht auf feinere morphologische Unterschiede zwischen diesen 
beiden Arten der Streptokokken aufmerksam. Beim Streptococcus 
pyogenes stehe der längere Durchmesser der einzelnen Bakterienzelle 
senkrecht zur Achse der Kette, während bei dem Scheidenstreptococens 
der längere Durchmesser des einzelnen Coccus parallel zur Kette 
gerichtet sei. Die peritonitischen Erscheinungen, welche von diesem 
Streptococcus, dem sog. Diplostreptococcus erzeugt werden, 
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zeichnen sich durch ein späteres Einsetzen des Fiebers, sowie durch 
einen schleppenderen Verlauf aus. 

Ziehen wir aus diesen Arbeiten, denen noch eine größere Anzahl 
anderer an die Seite gestellt werden könnten, unseren Schluß, so 
kommen wir zu dem Resultat, daß das Scheidensekret zum mindesten 
unter allen Umständen suspekt ist und Streptokokken enthält. Unsere 
bakteriologische Technik ist aber noch nicht hinreichend ausgebildet, 
um im einzelnen Falle zu entscheiden, ob die verschiedenen Kokken 
die echten Puerperalfiebererreger sind, oder andere mehr oder weniger 
harmlose Scheidenbewohner. Es neigt sich aber die Entscheidung 
der Frage, ob auch im bakteriologischen Sinne die Möglichkeit einer 
Selbstinfektion als vorhanden anzunehmen sei, nach der bejahenden 
Seite hin; und dem entsprechen auch unsere klinischen Beobachtungen. 

Es liegen eine große Anzahl von Beobachtungen vor, welche fest- 
stellen, daß Frauen von Puerperalfieber befallen sind, welche niemals 
in der Schwangerschaft und in der Geburt innerlich untersucht 
waren. Und hiermit im Einklange stehen die vielfachsten Erfahrungen 
anderer Art. Tamponieren wir die Vagina einer abortierenden Frau 
unter peinlichster Wahrung der Asepsis mit aseptischem Material und 
lassen wir die Tampons mehrere Tage lang liegen, so beginnt die 
Frau bald zu fiebern und es können sich schwere septische Erschei- 
nungen ausbilden, weil die in der Vagina vorhandenen Keime sich in 
den gestauten Sekreten ins Ungemessene vermehrt und wohl auch 
eine erhöhte Virulenz erhalten haben. Carcinome und Myome gehen 
von selbst, d. h. durch Selbstinfektion in Verjauchung über. Es be- 
dürfte der Annahme einer besonderen schützenden Vorrichtung, wenn 
man entgegen der thatsächlich vorhandenen, das Vorkommen einer 
Selbstinfektion beweisenden Fälle die Möglichkeit der letzteren 
leugnen und als Beobachtungsfehler hinstellen wollte. Durch Krönıc 
ist zwar dem Scheidensekret eine bakterientötende Kraft zugeschrieben 
und in demselben eine solche Schutzvorrichtung des mütterlichen 
Organismus gegen die Gefahr der Selbstinfektion gesehen worden, 
indessen diese Schutzvorrichtung arbeitet zuverlässig nur unter be- 
stimmten Voraussetzungen, die gerade bei den Veränderungen, welche 
durch den Geburtsvorgang gesetzt werden, ganz und gar nicht mehr 
zutreffen. 

Rechnet man dem Gesagten zufolge mit der Möglichkeit, daß im 
Scheidensekret pathogene Keime vorhanden sein können, welche unter 
Umständen eine Infektion der Mutter bewirken, so wäre es zur Pro- 
phylaxe des Puerperalfiebers natürlich im höchsten Maße erwünscht, 
das Scheidenrohr zu desinfizieren. Um sicher zu gehen, wäre das 
Nächstliegende, in allen Fällen vor der Geburt und bei längerer Dauer 
auch während derselben die Scheide mit antiseptischen Flüssigkeiten 
auszuspülen. Es möge gleich hier bemerkt werden, daß der eifrigste 
Verteidiger der prophylaktischen Scheidenspülung, HoFrMEIER, stets 
die günstigsten Wochenbettstatistiken veröffentlichen kann. Gleich- 
wohl giebt es noch immer eine nicht geringe Zahl von Geburtshelfern, 
welche bei aller Anerkennung der Möglichkeit einer Selbstinfektion 
dennoch auf die Scheidenspülungen verzichten und zwar aus dreierlei 
Gründen. Erstens ist es in hohem Grade unwahrscheinlich, daß wir 
mit Spülungen und Ausreibungen imstande sind, alle Schlupfwinkel 
der Scheide von ihren Bewohnern zu säubern. Unsere Desinfektions- 
mittel und -methoden sind unzureichend. Zweitens liegt die Gefahr 
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nahe, daß durch das Spülen Mikroorganismen, welche in den tieferen 
Abschnitten der Scheide gelegen sind und vielleicht unschädlich ge- 
blieben wären, nun durch den aufsteigenden Strom der Spülflüssigkeit 
erst recht nach oben uterinwärts getrieben werden. Und endlich steht 
den Scheidenspülungen noch das Bedenken entgegen, daß die Spül- 
flüssigkeit, wenn anders sie wirksam sein soll, auch stets giftig ist. 
Giftig zunächst lokal, indem sie die Gewebe, mit denen sie in Be- 
rührung kommt, schädigt, ihre Widerstandskraft beeinträchtigt, und 
dadurch wieder indirekt der Invasion pathogener Mikroorganismen die 
Wege ebnet. Giftig aber auch im allgemeinen Sinne; selbst schwache 
Sublimatlösungen können von der Vaginalschleimhaut resorbiert wer- 
den und eine schwere allgemeine Quecksilberintoxikation hervorrufen. 

Auch wir sind der Ansicht, daß bei normalen Geburten eine 
prophylaktische Scheidenausspülung nutzlos, wenn nicht schädlich ist 
und unterlassen dieselbe. Nur bei stark putridem Ausfluß und vor 
intrauterinen operativen Eingriffen spülen wir die Vagina aus, damit 
das Gröbste aus derselben entfernt wird, und nicht allzu viel Bakterien- 
material durch die in den Uterus eingeführte Hand oder durch In- 
strumente nach oben verschleppt wird. Wir benutzen zu diesem 
Zweck schwache Lysol- oder Lysoformlösungen, weil dieselben relativ 
ungiftig sind und die Geburtswege gleichzeitig so schlüpfrig machen, 
daß man des Gebrauches von Oel oder Vaseline entraten kann. 


II. Behandlung. 


Was nun die Therapie der durch Infektion am Genitalapparat 
hervorgerufenen Prozesse anbelangt, so wird es vor allem unser Be- 
streben sein müssen, dieselben womöglich im Keime zu ersticken oder 
wenigstens für deren Lokalisation auf die primäre Infek- 
tionsstelle zu sorgen. Da jede Erkrankung infolge von Infektion 
zuerst eine lokale sein muß, so erscheint es schon a priori wahrschein- 
lich, daß eine Zerstörung der infizierenden Keime resp. der infizierten 
oberflächlichsten Schichte der Innenfläche des Genitalkanals eine 
günstige Wirkung insofern haben muß, als die gefürchtete Weiterver- 
breitung der Mikroorganismen in tiefere Gewebspartien dadurch hintan- 
gehalten wird. Es ist in der That nicht selten möglich, infektiöse 
Prozesse durch sehr frühzeitige energische Behandlung in dieser 
günstigen Weise zu beeinflussen, freilich ist es in den einzelnen Fällen 
ungemein schwer, zu sagen, ob wir es dabei mit „schweren Fällen“ 
zu thun haben. Es scheint eben, daß in dieser Beziehung insbe- 
sondere die Virulenz der Mikroorganismen eine ungemein verschiedene 
ist, so daß wir in einzelnen Fällen durch rechtzeitig angewandte Maß- 
regeln die Erkrankung günstig beeinflussen, in anderen Fällen dagegen 
trotz ebenso rechtzeitig gebrachter Hilfe machtlos zusehen müssen, 
wie der Prozeß sich weiter über die Genitalien hinaus und schließlich 
über den ganzen Körper verbreitet. 

Bei puerperalen Geschwüren an den äußeren Genitalien 
oder in der Scheide genügt es meistens, durch etwas energisch ange- 
wandte Aetzmittel die pilzhaltigen Schorfe zu zerstören und dann 
für möglichst rasche Entwickelung frisch granulierender Wundflächen 
zu sorgen. Als Aetzmittel empfehlen sich zu diesem Zweck Karbol 
(konzentriertes), Liquor ferri sesquichlorati, Tet. Jodi; diese Mittel 
werden am besten mit feinen Pinseln oder mit Wattebäuschchen auf 


Behandlung der puerperalen Septikämie. 439 


die infizierten Flächen aufgetragen, wobei zu vermeiden ist, daß be- 
sonders die stärker ätzenden unter diesen Mitteln über die Grenzen 
der Geschwürsflächen hinausfließen, um nicht gesunde Schleimhaut an- 
zuätzen. Da das Scheidensekret in diesen Fällen meist durch massen- 
hafte Entwickelung von Fäulniskeimen mehr oder weniger übel- 
riechend ist, empfiehlt sich eine mehrmals täglich zu wiederholende 
Ausspülung der Vulva oder Ausspülung der Scheide mit 
den gewöhnlichen desinfizierenden Lösungen (Sublimat 
ist der Intoxikationsgefahr wegen bei Wöchnerinnen auch in der 
Scheide ganz zu vermeiden); diese Ausspülungen können mehrere 
Tage fortgesetzt werden, bis die Temperatur auf die Norm abgefallen 
und das Sekret nicht mehr übelriechend ist. Unter dieser Behandlung 
pflegt meist der schmutzig-graue Schorf innerhalb 24—48 Stunden 
abgestoßen zu werden, worauf auch die ödematöse Schwellung, welche 
in der Umgebung dieser Geschwüre, besonders an den äußeren Geni- 
talien sehr häufig vorhanden ist, wieder zurückgeht. Bis zur völligen 
Reinigung ist Aufstrenen von Jodoform oder Dermatol oder 
Applikation von Bleiwasser-Umschlägen zu empfehlen, aber 
nicht unbedingt nötig. Sind einmal gesunde frische Granulationen auf 
der Geschwürsfläche vorhanden, so ist diese in wenigen Tagen mit 
Epithel bedeckt; kleinere Ulcera heilen ohne Hinterlassung einer 
nachweisbaren Narbe, bei größeren Verletzungen (besonders am Damme), 
welche auch eine längere Heilungsdauer zeigen, bilden sich deutliche 
Narben. 

In anderen Fällen besteht übelriechender Ausfluß aus den Geni- 
talien bei mehr oder weniger großer Druckempfindlichkeit des Uterus 
selbst und es läßt sich auch meist nachweisen, daß das übelriechende 
Sekret nicht aus der Scheide allein, sondern aus dem Uterus kommt. 
In diesen Fällen sind Infektionskeime in den Uterus selbst gelangt 
und die Uterusinnenfläche ist direkt selbst infiziert; es handelt sich 
um eine puerperale Endometritis. Uebrigens ist zu bemerken, daß 
eine solche Endometritis auch vorhanden sein kann, wenn kein übel- 
riechender Ausfluß bemerkbar ist. Gerade die schlimmsten Formen 
der Eindometritis, nämlich die durch Streptokokken erzeugten, ver- 
laufen ohne putride Lochialsekretion. Nicht einmal eine Vermehrung 
der Sekretion braucht hierbei einzutreten, denn bei bestehendem hohen 
Fieber ist eine Verringerung des Wochenflusses etwas ganz gewöhn- 
liches. Der Versuch, einen von Streptokokken befallenen 
Uterus zu desinfizieren, ist aussichtslos. Sind Strepto- 
kokken einmal in der Uterushöhle, so liegen dieselben meist nicht 
mehr frei und ausspülbar im Cavum, sondern sind bereits ins lebende 
Gewebe vorgedrungen, wo sie für’ die Spülflüssigkeit unerreichbar 
sind. Etwas anderes ist es, wenn die Lochien jauchig 
riechen. Hier kann man immer noch hoffen, daß es sich nur um 
eine faulige Zersetzung leblosen Materials im Uterus handelt, nach 
dessen mechanischer Entfernung den Saprophyten die Existenzmittel 
entzogen werden. Trifft diese Vermutung zu, so muß nach einer ein- 
maligen Spülung Fieber und Jauchung verschwinden. Darum halten 
wir an der Regel fest, in solchen Fällen eine, aber eine gründliche 
Ausspülung vorzunehmen, hilft diese nichts, so ist von einer zweiten 
oder dritten kein weiterer Erfolg zu erwarten. Natürlich erstreben 
wir mit dieser Ausspülung nicht nur, wenn auch vorzugsweise, eine 
mechanische Entfernung der Infektionskeime und -stoffe, sondern auch 
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eine chemische Vernichtung der Mikroorganismen und wählen deshalb 
„ur Ausspülung Kräftige Antiseptica. Leider sind wir aber auch hier 
wieder der Intoxikationsgefahr wegen beschränkt, Sublimat ist 
unbedingt zu vermeiden, da tödliche Vergiftungen in 
Menge beobachtet worden sind. 

Auch das Karbol bedingt, wenn in die Uterushöhle selbst appli- 
ziert, mitunter mehr oder weniger schwere Zufälle, welche aber 
glücklicherweise nur in seltenen Fällen letal verlaufen und meist nur 
vorübergehende Störungen hervorrufen. Diese Zufälle bestehen in 
plötzlich eintretender Bewußtlosigkeit, Atemnot, Sinken der Herz- 
thätigkeit bei Zunahme der Frequenz derselben; auch Krämpfe der 
Skelettmuskulatur werden dabei beobachtet. Wie bereits erwähnt, 
sind das aber seltene und meist vorübergehende Prozesse, so daß die 
Anwendung der Karbolsäure sich doch nicht ganz verbietet. Die- 
selbe hat vor allem den Vorzug, wenn in entsprechender Konzen- 
tration, also in etwa 5-proz. Lösung, angewandt, nicht nur die 
Sekrete zu desinfizieren, sondern auch auf die obersten Gewebs- 
schichten der Uterusinnenfläche ätzend und dadurch keimtötend zu 
wirken. Dringend zu empfehlen ist, eine derartige Karbolausspülung 
niemals in Narkose auszuführen und immer nach der 5-proz. Lösung 
abgekochtes Wasser durch den Uterus mit demselben Irrigator 
noch hindurchzuspülen, um die Karbollösung wieder ganz aus dem- 
selben zu entfernen. Auch Ausspülungen mit 30—50-proz. Alkohol 
erweisen sich als nützlich. 

Diese Ausspülungen der Uterushöhle werden mittels Irrigators, 
an welchem ein Schlauch mit Zinnrohr angebracht ist, appliziert (Ver- 
meidung der Einspritzung von Luft in den Uterus!). 

Der Erfolg dieser Ausspülungen des Uterus bei Endo- 
metritis puerperalis ist nun meist folgender: Hat es sich beim In- 
fektionsfalle lediglich um eine saprophytische Infektion gehandelt,.d. h. 
sind nur oder fast nur Fäulniskeime in die Uterushöhle eingedrungen 
und haben zur Zersetzung der Sekrete geführt, so fällt meist schon 
auf die erste Ausspülung die Temperatur in ganz kurzer Zeit ab und 
kehrt, wenn sie überhaupt nochmals ansteigt, meist von selbst rasch 
zur Norm zurück. Die Zersetzung der Sekrete ist, damit beseitigt, 
und der weitere Verlauf des Wochenbetts pflegt dann ein günstiger 
zu sein. Auch bei Invasion pathogener Mikroorganismen in den 
Uterus gelingt es wohl bei frühzeitiger antiseptischer Ausspülung in 
einer Reihe von Fällen, den Prozeß zu coupieren, so daß auch in 
diesen Fällen die Temperatur rasch abfällt und der weitere Verlauf 
des Wochenbettes ein ungestörter sein kann. Ein derartiges rasches 
Abschneiden des Infektionsprozesses ist in einer Reihe von Fällen 
gelungen, in denen durch das Mikroskop Streptokokken in den 
aus dem Uterus abfließenden Sekreten unzweifelhaft nachgewiesen 
werden konnten. Es ist dabei allerdings unbedingt notwendig, 
eine derartige Untersuchung sofort bei der ersten Fiebersteige- 
rung vorzunehmen und bei positivem Kokkenbefund unmittelbar 
energisch desinfizierend vorzugehen. Diese Thatsache illustriert wohl 
am besten die Notwendigkeit einer exakt auszuführenden Thermo- 
metrie und frühzeitigen Erkennung puerperaler Infektionsprozesse im 
Wochenbette. 

Allerdings bleibt uns die Erfahrung nicht erspart, daß in anderen 
Fällen trotz frühzeitiger Desinfektion der Uterushöhle die Temperatur 
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nicht nur nicht heruntergeht, sondern im Gegenteil rapid steigt und 
unter rascher Zunahme der Pulsfrequenz sich mehr oder weniger in 
bedeutender Höhe erhält. Dies sind eben diejenigen Fälle, in welchen 
die Mikroorganismen über die obersten Schichten der Uterusinnen- 
fläche hinaus in den Lymphbahnen der Uteruswand sich weiter ver- 
breiten und auf diese Art mehr oder weniger schwere Puerperal- 
prozesse hervorrufen. In diesen Fällen hat, wie bereits erwähnt, die 
Fortsetzung antiseptischer Ausspülungen des Uterus keinen Erfolg 
mehr und ist völlig nutzlos; zwar gelingt es oft, durch eine Reihe von 
Irrigationen die Veränderungen am Endometrium so weit zu beseitigen, 
daß der Zerfall der Schleimhaut und damit der übelriechende Ausfluß 
eingeschränkt oder beseitigt wird, aber trotzdem hat dies auf den 
weiteren Verlauf der Erkrankung so gut wie gar keinen Einfluß, da 
es uns auch durch Ströme von desinfizierenden Flüssigkeiten, welche 
durch den Uterus hindurch geleitet werden, nicht möglich ist, auf die 
tieferen Gewebspartien des Uterus und seine Umgebung irgendwie 
einzuwirken. Die Resorption toxisch wirkender Zersetzungsprodukte 
der Lochien kann eingeschränkt werden durch eine gute Kontraktion 
des Uterus. Wir geben deshalb bei saprämischem Fieber mehrmals 
täglich 0,2 Ergotin, welches auf die Dauer jedenfalls vom Magen 
leichter vertragen wird, als Secale. 

Bei Endometritis puerperalis ist eines der lästigsten 
Symptome die oft sehr bedeutende Schmerzhaftigkeit des Uterus und 
seiner Umgebung, welche durch schmerzhafte Nachwehen häufig noch 
erheblich gesteigert wird. In diesen Fällen gewährt eine leichte 
Eisblase, auf die unteren Partien des Abdomens aufgelegt, häufig 
erhebliche Linderung, während in anderen Fällen, in denen die Kälte 
nicht gut ertragen wird, die Anwendung Prizssnitz’scher Um- 
schläge auf das Abdomen noch bessere Dienste thut. Ferner ist 
die Entleerung des Darms in allen diesen Fällen besonders im 
Auge zu behalten und pflegt meist auf das Befinden der Wöchnerinnen 
recht günstig einzuwirken. Das zu diesem Zwecke meist verordnete 
Mittel ist das Oleum Ricini, welches den Vorzug hat, wenig oder 
keine Leibschmerzen hervorzurufen und meist ausgiebig wirkt. Da 
jedoch diese Wirkung häufig etwas lange Zeit anf sich warten läßt 
und auch das Ricinusöl oft seines widerlichen Geschmackes wegen 
ungern genommen wird, verwenden wir mit Vorliebe das Calomel in 
Dosen von 0,2—0,3 g und sehen meist in relativ kurzer Zeit mehrere 
ausgiebige, ziemlich flüssige Stühle dabei erfolgen. Ein neuerdings 
vielfach angewandtes Mittel, das sich mir bei beginnender Darm- 
lähmung bisweilen vorzüglich bewährt hat, ist das Strychnin (Rp. 
Strychn. nitr. 0,05 Aqu. dest. 10,0 D. S. !, bis !, Spritze zu 
injizieren. Aehnlich wirkt auch Atropin (Rp. Atropin. sulf. 0,01 Aqu. 
dest. 10,0. Alle Abführmittel, welche eine stärkere Peristaltik 
des Darms hervorzurufen pflegen, sind besser wegzulassen, weil man 
in diesem Falle niemals sicher ist, ob der Puerperalprozeß nicht auf 
das Peritoneum übergreift oder schon im Begriffe ist, auf dasselbe 
überzugreifen und deshalb die Ruhigstellung des Darms so sehr als 
möglich herbeizuführen ist. Ist der Mastdarm von harten Kotmassen 
erfüllt, so ist durch die Applikation nicht zu kopiöser Klystiere die 
Entleerung desselben herbeizuführen. Wenn bei Endometritis puerpe- 
ralis alle Symptome dafür sprechen, daß der Prozeß ein auf die 
Innenfläche des Uterus lokalisierter ist, so thut man doch, da wir 
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über den weiteren Verlauf der Erkrankung meist nichts Sicheres vor- 
hersagen können und schwere Puerperalprozesse unter allen Um- 
ständen möglich sind, gut. schon beim Beginn der fieberhaften Er- 
krankung dem Kräftezustand resp. der Erhaltung der Kräfte des 
Organismus volle Aufmerksamkeit zu schenken. Die Ernährung ist 
in der Weise zu regeln, daß leicht assimilierbare, aber kräftige Nah- 
rung verordnet wird; liegt der Appetit darnieder, so haben wir von 
der Verabreichung von Orexin in einigen Fällen eine Besserung er- 
zielt; Alkohol in mäßigen Quantitäten pflege ich auch schon bei 
leichteren Fiebersteigerungen im Wochenbette gern zu verabreichen. 

Hält trotz der Behandlung puerperaler Geschwüre oder infizierter 
Verletzungen am Cervix oder trotz intrauteriner Behandlung bei 
Endometritis puerperalis das Fieber an, nimmt die Schmerzhaftigkeit 
in der Beckengegend und in den unteren Partien des Abdomens zu, 
so müssen wir, wie oben ausgeführt, annehmen, daß die Mikroorganis- 
men, welche die Infektion hervorgerufen haben, den Weg in die 
tieferen Gewebspartien unter der Innenfläche der Genitalien gefunden 
haben und dort weitere Prozesse hervorrufen. Relativ häufig findet 
ein derartiges Uebergreifen der Pilze auf dem Wege der Lymph- 
bahnen nach dem Beckenbindegewebe hin statt, und zwar scheinen 
hierzu besonders infektiöse Prozesse vom Cervix, welcher seinem größten 
Teile nach von Beckenbindegewebe umgeben ist, auszugehen. Die 
exquisite Schmerzlaftigkeit meistens auf einer, mitunter auch auf 
beiden Seiten der Gebärmutter, nicht selten auch Blasenbeschwerden 
verschiedener Art und in kurzer Zeit die Nachweisbarkeit einer sehr 
empfindlichen Schwellung seitlich vom Uterus lassen meist bald die 
Diagnose sichern. 

In diesen Fällen ist vor allem eine möglichst ausgiebige Immo- 
bilisation der Kranken anzustreben; dieselbe hat die Rückenlage 
einzunehmen und wird bei längerer Dauer der Erkrankung (dieselbe 
kann sich über eine ganze Reihe von Wochen hinaus erstrecken) mit 
Vorteil auf ein Wasserkissen gelegt. Gegen die Schmerzhaftigkeit 
empfiehlt sich besonders die Anwendung der Kälte durch einen oder 
zwei kleine, mit gut zerkleinertem Eis mäßig gefüllte Eisbeutel; 
diese letzteren werden nicht direkt auf die Haut wegen der Gefahr 
einer Eisgangrän gelegt, sondern es muß ein mehrfach zusammenge- 
legtes Tuch zwischen äußere Bedeckung und Eisbeutel gelegt werden. 
Nimmt später die Schmerzhaftigkeit mehr und mehr ab, so appliziert 
man statt der Kälte feuchtwarme Umschläge auf das Abdomen. 
Bei sehr großer Schmerzhaftigkeit kann man auch der Narcotica 
besonders während der Nacht nicht ganz entbehren. Doch empfiehlt 
es sich bei der Möglichkeit einer ziemlich langen Dauer der Krankheit, 
einen etwas sparsamen Gebrauch von denselben zu machen. 
Desinfizierende Ausspülungen der Scheide können mit Vorteil bei übel- 
riechendem Ausfluß fortgesetzt werden, während die intrauterine An- 
wendung nach den oben geäußerten Grundsätzen unterlassen wird; 
auch die hochgradige Empfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit der 
Kranken macht es wünschenswert, von intrauterinen Eingriffen. welche 
in diesem Falle doch keinen Erfolg mehr haben, abzusehen. Unter 
dieser Behandlung geht das Fieber häufig allmählich zurück, und das 
neben dem Uterus, resp. in dessen Umgebung gebildete Exsudat wird 
resorbiert und verkleinert sich allmählich, um schließlich zu ver- 
schwinden. In anderen Fällen dagegen nimmt das Fieber allmählich 
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einen mehr hektischen Charakter an mit starken abendlichen Steige- 

rungen und Remissionen am Morgen, bis zur Norm oder nahezu bis 
zur Norm, was meistens auf eine Vereiterung des Exsudates hindeutet. 
Ist dies der Fall, und läßt sich durch die Untersuchung Fluktuation 
am Exsudat nachweisen, so ist schon zur Beseitigung des Fiebers, 
sowie zur Abkürzung der die Wöchnerin stark konsumierenden Er- 
krankung der Absceß möglichst bald durch Incision zu er- 
öffnen. Die Mehırzalıl der größeren Exsudate, welche aus dem 
Becken heraus bis auf die eine oder andere Darmbeinschaufel herauf- 
reichen, nähert sich in der Gegend des PourparT’schen Bandes der 
vorderen Bauchwand und ist hier durch den Einschnitt leicht zu er- 
öffnen. Nach Entleerung des Eiters wird die Absceßhöhle ausgespült 
und mit steriler Gaze oder Jodoformgaze mäßig ausgefüllt. In man- 
chen Fällen ist es vorteilhaft, bei sehr tief neben die Scheide herab- 
reichenden Exsudaten eine Gegenöffnung nach dieser letzteren hin zu 
machen und so nach beiden Seiten hin mit Gaze zu drainieren. Droht 
das Exsudat, elier in Scheide oder Mastdarm durchzubrechen, oder 
reicht dasselbe überhaupt nicht bis an die vordere Bauchwand heran, 
so eröffnet man den Absceß von der Scheide aus und verfährt im 
übrigen bei der Nachbehandlung ebenso wie in dem vorerwähnten 
Falle. Die Incision von der Scheide aus ist ungemein leicht, wenn 
der Tumor derselben sehr nahe liegt, kann dagegen, besonders bei 
kleineren Exsudaten, die etwas höher oder neben dem Uterus liegen, 
unter Umständen manche Schwierigkeiten bieten. Dabei bedient man 
sich entweder eines dünnen Troicarts, den man von der Scheide aus 
in den von oben entgegengedrückten Tumor einstößt, um unter Lei- 
tung desselben, wenn der Eiter gefunden ist, auf den Tumor einzu- 
schneiden, oder man durchtrennt die zwischen Scheide und Tumor ge- 
legenen Schichten der Reihe nach mit Umstechung blutender Gefäße 
und incidiert dann den Tumor. Auch bei der Incision des Tumors 
übrigens erlebt man nicht selten insofern Ueberraschungen, als es oft 
längeren Suchens mit dem Messer bedarf, um die mitunter sehr 
kleinen, von dicken Schwarten umgebenen Eiterhöhlen zu finden. In 
seltenen Fällen senkt sich ‘der Eiter durch das Foramen ischiadicum 
zwischen die Glutäen und erreicht hinter dem großen Trochanter in 
der Glutäalgegend die Oberfläche. In diesen Fällen ist selbstver- 
ständlich in dieser Gegend die Eröffnung vorzunehmen und der Ab- 
sceß von hier aus zu drainieren; auch dabei kann es sich übrigens 
empfehlen, von der Scheide aus eine Gegenöffnung zu machen und so 
einen genügenden Abfluß des Eiters herbeizuführen. 

Bei dieser chirurgischen Behandlung der Beckenabscesse pflegt 
die Temperatur gewöhnlich sofort auf die Norm abzufallen und bei 
genügendem Eiterabflusse auch normal zu bleiben. Der Appetit. 
welcher meist sehr schwer darniedergelegen hat, hebt sich rasch, der 
Schlaf kehrt wieder, die Absceßhöhle füllt sich mit Granulationen. 
und bald ist man imstande, die Drainage mehr und mehr zu kürzen 
und schließlich ganz wegzulassen, worauf die Incisionsöffnung sich 
meist ungemein rasch schließt. 

Sowohl bei vereiterten Beckenexsudaten, als bei nicht vereiterten 
parametranen Abscessen bleiben nicht selten mehr oder weniger dicke 
Schwarten neben dem Uterus im Becken zurück, welche zu 
einer Quelle jahrelanger Beschwerden für die betreffenden Frauen 
werden können; es ist deshalb alles aufzubieten, diese Residuen all- 
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mählich zum Verschwinden zu bringen; vor allem sei man deshalb 
vorsichtig mit der Erlaubnis, das Bett zu verlassen und den gewöhn- 
lichen Beschäftigungen wieder nachzugehen. Durch Sitzbäder, 
lang fortgesetzte Prızssnitz’sche Umschläge auf das Abdomen, 
Anwendung der Glycerintampons wird man zunächst die Resorption 
befördern. Später ist durch Anwendung der Massage nach THURE- 
BRANDT die völlige Beseitigung dieser Resistenzen anzustreben. Die 
eynäkologische Massage resp. die Belastungstherapie leistet vielleicht 
auf keinem Gebiete mehr als gerade hier. Wohllabendere Patienten 
werden auch durch den Gebrauch von Moor- und Solbädern eine 
wesentliche Förderung bei diesen Prozessen erfahren. Immerhin 
giebt es Beckenexsudate, welche trotz aller Behandlung jahrelang, 
wie aus dem Stoffwechsel ausgeschlossen, im Becken liegen bleiben 
und die Gesundheit dieser Frauen in sehr erheblichem Maße beein- 
trächtigen. 

Der Umstand, daß wir so häufig trotz anscheinend frühzeitiger 
antiseptischer Maßnahmen ein Weiterschreiten der Erkrankung auf 
die tiefer gelegenen Schichten der Uteruswand beobachten müssen, 
ohne dann auf die erkrankten Organe noch therapeutisch einwirken 
zu können, hat mehrfach Versuche gezeitigt, durch energischere chirur- 
gische Eingriffe auf die primär infizierten Organe einzuwirken. In 
jüngster Zeit wurde von verschiedenen Seiten (CHARRIER, CHARTIER, 
GRANDIN, DOLERIS, PETORFF, Weiss, E. v. Braun) die Ausschabung 
des puerperalen Uterus mit nachfolgender antiseptischer Aus- 
spülung und Jodoformgaze-Tamponade empfohlen. Vor diesem Ver- 
fahren muß aufs Entschiedenste gewarnt werden, berechtigt ist das- 
selbe nur nach frühzeitigen Aborten, in welchen Eireste im Uterus 
zurückgeblieben und in Zersetzung übergegangen sind. Bei dieser 
Gelegenheit ist aber der Hauptzweck der Ausschabung des Uterus 
der, die in Zersetzung begriffenen und im Uterus zurückgebliebenen 
Eireste aus der Uterushöhle zu entfernen. FEHLınG empfiehlt, nach 
der Ausschabung des Uterus mit 50-proz. Karbolspiritus mittels der 
mit Watte umwickelten PtLAayraAır’schen Sonde die Uterushöhle aus- 
zuwischen. Bei stärkerer Blutung aus dem Uterus kann eine vorüber- 
gehende Tamponade des Uterus mit Jodoformgaze gemacht werden. 
Der nach einer Ausschabung, manchmal auch schon nach einer Aus- 
spülung des Uterus unmittelbar folgende heftige Schüttelfrost ist 
eine gewöhnliche Erscheinung, die nicht zu beunruhigen braucht. 

Gegen die Ausschabung des Uterus nach reifer Geburt am nor- 
malen Ende der Schwangerschaft haben sich eine Reihe Autoren, 
wie FRITSCH, ÖLSHAUSEN, Vv. WINCKEL, CHAZAN und andere, ent- 
schieden ausgesprochen. Mit Recht weist OrsHAusen darauf hin, 
daß es bei der Größe der Uterushöhle, bei der Unebenheit der Placen- 
tarstelle mindestens fraglich erscheint, ob auch bei energischer Aus- 
schabung die ganze Schleimhaut entfernt wird und nicht einzelne 
Partien an der Innenfläche des Uterus stehen bleiben. Außerdem 
gehen ja viele schweren Infektionsformen von infizierten Partien am 
Cervix aus und machen dadurch die Ausschabung der Uterushöhle 
nutzlos; und endlich geht aus den Untersuchungen von Bumm hervor, 
daß, wenn einmal die Mikroorganismen die Schleimhaut des Uterus 
überschritten haben, dieselben selır bald in den Lymphspalten zwischen 
den Muskelfasern des Uterus nachzuweisen sind, weshalb eine Aus- 
schabung der Uterushöhle gerade in diesen schweren Fällen einen 
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Erfolg nicht mehr haben kann. Eine Ausbrühung des puerperalen 
Uterus mit überlitztem Dampf zum Zweck der Desinfektion der 
Uterushöhle hat sich nicht bewährt; so günstig in manchen Fällen 
die Resultate der Uterusvaporisation bei Blutungen sind, für 
die Abtötung der in der Uterushöhle befindlichen Mikroorganismen 
ist das Verfahren nicht geeignet. 

Handelt es sich um eine reine septische Endometritis, bei welcher 
man vermuten kann, daß die Serosa noch intakt ist, so liegt es nahe, 
dem Vordringen und der weiteren Verbreitung der Infektionskeime 
dadurch zu steuern, daß man in radikalster Weise vorgeht und den 
Uterustotalexstirpiert. Ein solches Verfahren hat natürlich nur 
Aussicht auf Erfolg in ganz frischen Fällen, in allen anderen, nament- 
lich wenn das Peritoneum bereits ergriffen ist, kann die Operation 
nicht nur nichts mehr nützen, sondern sie kann auch schaden, indem 
sie etwa schon eingetretene Verklebungen löst und die ceirkumskripte 
Peritonitis in eine diffuse verwandelt. Ein Befallensein der Para- 
metrien dürfte vielleicht weniger eine Kontraindikation gegen die 
Ausführung der Totalexstirpation abgeben, da man die Parametrien 
eventuell mit entfernen, oder doch die in denselben gelegenen Eiter- 
herde bei der Operation eröffnen kann. Uebrigens sind Erfahrungen 
über die Resultate der Operation noch nicht genügend vorhanden, 
obwohl in der Litteratur schon etwa gegen 100 Fälle veröffentlicht 
sind. Die Mortalität beträgt ca. 50°/,, wobei aber zu bedenken ist, 
daß gerade die Fälle mit ungünstigem Ausgang der allgemeinen 
Kenntnisnahme zu entgehen pflegen. Die Operation wird im allge- 
meinen auf vaginalem Wege vorzunehmen sein. 

Liegt der Fall aber so, daß er sich einer chirurgischen Behand- 
lung unzugängig erweist, so müssen wir uns darauf beschränken, den 
Organismus in seinem Widerstande gegen die eingedrungenen Mikro- 
organismen und deren Gifte zu unterstützen. 

Dies läßt sich am leichtesten in denjenigen schweren Infektions- 
fällen durchführen, bei welchen eine Beteiligung des Peritoneums 
fehlt oder wenigstens nicht besonders stark ausgesprochen ist; denn 
die Peritonitis führt so gut wie immer bald zum unstillbaren Er- 
brechen, so daß jede Zufuhr von Nahrung oder Reizmittel per os 
unmöglich gemacht wird. Fehlt dagegen dieses schlimmste aller 
Symptome, so ist die Therapie eine durchaus nicht aussichtslose, da 
man imstande ist, durch reichliche Nahrungszufuhr den Orga- 
nismus nicht selten über die schlimmsten Stadien der Erkrankung 
hinüberzuleiten. Da der Appetit bei diesen hochgradig fieberhaften 
Erkrankungen meist darniederliegt, empfiehlt es sich, durch häufige 
Darreichung kleiner und leicht assimilierbarer Nahrungsmengen dem 
Körper zu Hilfe zu kommen. Suppen mit Zusatz von Ei und fein 
gewiegtem Fleisch, Milch mit Beigabe von Cognak oder etwas Thee 
oder Kaffee, Beeftea und dergl. werden noch am ehesten in kleinen 
Dosen genommen. Oeftere Verabfolgung von Zucker ist gleichfalls 
zu empfehlen. Seit langer Zeit spielt in der Therapie schwerer 
puerperaler Infektionsfälle die Darreichung von Alkohol eine bedeu- 
tende Rolle, und zahlreiche Autoren haben die Anwendung desselben 
aufs wärmste empfohlen. Er wird verabreicht in der Absicht, als 
Reizmittel gegen die drohende Herzschwäche zu dienen und den 
starken Eiweißzerfall im Organismus aufzuhalten. KALTENBACH macht 
darauf aufmerksam, daß derselbe möglicherweise auch die auf der 
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Magenschleimhaut zur Ausscheidung kommenden Toxalbunine fälle 
und so direkt gegen die Vergiftung günstig wirke. Wie bereits 
erwähnt, haben zahlreiche Autoren die ausgiebige Anwendung des 
Alkohols empfohlen, doch muß es als ein unzweifelhaftes Verdienst 
von Runge bezeichnet werden, die Anwendung des Alkohols gleich- 
sam in ein System gebracht zu haben und insbesondere zu zeigen. 
daß der Körper derartig infizierter Wöchnerinnen nicht nur gewaltige 
Alkoholmengen aufzunehmen, sondern auch ohne wesentliche Intoxi- 
kationserscheinungen aufzubrauchen vermag. 

Die Art der Verabreichung des Alkohols geschieht in jeder nur 
möglichen und denkbaren Weise. Zunächst läßt man mehrere Ei- 
dotter mit 150—200 g gutem (!ognak verreiben und verabreicht da- 
von "j.-stündlich 1 Eßlöftfel voll; nebenbei aber läßt man von guten 
reinen Weinen oder Champagner trinken, was die Kranke zu trinken 
vermag. Ich habe wiederholt die Erfahrung gemacht, daß derartige 
Wöchnerinnen, denen ich eindringlich vorstellte, daß reichliche Zufuhr 
von Alkohol absolut notwendig sei und geradezu zur Gesundung 
führen könne, enorme Mengen aufnahmen, auch wenn sie sonst an 
nennenswerten Alkoholgenußb durchaus nicht gewöhnt waren. FROMMEL 
sah eine hochgebildete Dame, welche vorher kaum 1—-2 Glas Wein 
täglich zu sich zu nehmen gewohnt war, in den Zeitraume von 13 
Tagen 24 Flaschen Champagner und 11 Flaschen schweren Rhein- 
wein zu sich nehmen, ohne daß während dieser Zeit jemals eine Be- 
rauschung oder Uebelkeit bei derselben aufgetreten wäre. Aelhnliche 
günstige Erfolge sind mehrfach beobachtet und sind insbesondere die 
von RunGE berichteten Resultate bei schwersten Infektionsfällen in 
jeder Beziehung beachtenswert. 

Die Aufnahme des Alkohols, sowie der zuzuführenden Nahrungs- 
mittel läßt sich in sehr erwünschter Weise steigern durch Anregung 
der Cirkulation, wie sie unzweifelhaft durch lauwarme Vollbäder 
begünstigt wird. Auch die Anwendung der Bäder ist schon seit ge- 
raumer Zeit in «die Therapie der schweren Puerperalfälle eingeführt, 
namentlich hat v. WinckEL dieselben schon vor Jahren empfohlen und 
in zahlreichen Fällen durchgeführt; auch Runce empfiehlt dieselben. 
Kontraindiziert erscheinen Bäder in allen Fällen mit Peritonitis oder 
auseebreiteten Erkrankungen der Parametrien, da in «diesen Fällen 
nicht nur der enormen Schmerzen, sondern auch der Gefahr der Aus- 
breitung des Prozesses wegen eine absolute Ruhe der Kranken 
dringend geboten erscheint. Während der Verabreichung des Bades 
mit einer Temperatur von 27—30" C, welch letztere um einige Grade 
abgekühlt werden kann, ist es vorteilhaft, um Kollapszuständen vor- 
zubeugen, ein- oder mehreremal Alkohol zu verabreichen. 

Natürlich liegt der Gedanke nahe. bei den hohen Fiebergraden. 
welche bei diesen Erkrankungen meist vorhanden sind und in den 
schwersten Fällen selır häufig gar keine oder nur minimale Remissionen 
zeigen, die Anwendung der Antipyretica in Betracht zu ziehen. 
Die Mehrzahl der Autoren, denen wir uns unbedingt anschließen, 
stimmt darin überein, dab auf diese Mittel am besten æ ganz 
zu verzichten ist, indem durch dieselben meistens nur der an 
und für sich in geringem Maße vorhandene Appetit geschädigt wird 
und eine deutlich günstige Einwirkung auf die Erkrankung so gut 
wie niemals zu verzeichnen ist. Denn wenn es auch durch gröbere 
Dosen von Chinin, Antipyrin etc. gelingt, die Temperatur etwas her- 
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unterzusetzen, so ist dies meistens nur ein ganz vorübergehender Er- 
nn auf den weiteren Verlauf der Erkrankung von gar keinem 
Einfluß. 

-Dagegen empfiehlt FRomMEL gerade bei diesen schweren Infektions- 
fällen aufs wärmste die Anwendung der Digitalis; dieselbe ist 
früher schon von v. WınckELn empfohlen worden, es ist aber diese 
‚Empfehlung, wie die Durchsicht der Litteratur lehrt, offenbar wenig 
beachtet worden. Die Wirkung der Digitalis auf die Herzthätigkeit 
der Kranken ist von mitunter geradezu überraschendem Erfolg. Nicht 
nur daß der enorm beschleunigte Puls solcher Wöchnerinnen nach 
Eintritt der Digitaliswirkung langsamer wird, es ist insbesondere die 
Beobachtung zu machen, daß die Qualität des Pulses sich wesentlich 
hebt. Man giebt ein Infus von 1,5:150. Treten Störungen von seiten 
des Magens bei der Darreichung ein, so wird das Mittel per clysma 
in doppelter Dosis verabreicht. Von vorzüglichster, oft direkt lebens- 
rettender Wirkung auf die Herzthätigkeit sind die subkutanen In- 
fusionen von physiol. reiner Kochsalzlösung (0,6-proz.). Bei schwerem 
Kollaps kann man alle 2 Stunden 200—300 ccm injizieren. 

Die von KEHRER empfohlene Behandlung der Sepsis mit Ein- 
reibungen mit grauer Salbe haben sich nicht bewährt, ebensowenig 
wie die von WERLER, Einreibungen mit Argentum colloidale (CREDÉ, 
STOHMAYER, BRUNS). 

Wenn zunehmende Schmerzhaftigkeit des Abdomens, Meteorismus 
und Nachweisbarkeit eines flüssigen Exsudates in der Bauchhöhle die 
Beteiligung des Bauchfelles unzweifelhaft erscheinen lassen, 
so ist die Prognose eine sehr düstere und die Therapie meist nur 
darauf beschränkt, die Leiden der Kranken nach Kräften zu mildern. 
Bei Beginn der Bauchfellentzündung kann man nach v. WINCKEL 
Einpinselungen von Jodtinktur auf die Bauchhaut vornehmen 
oder man wird die Schmerzhaftigkeit durch eine oder mehrere leichte 
Eisblasen zu beschränken suchen; oft werden diese, wie überhaupt 
auch die leiseste Bedeckung auf dem Abdomen nicht mehr vertragen. 
Mit dem zunehmenden Meteorismus stellt sich meist das: ominöse Er- 
brechen ein, so daß jegliche Zufuhr per os damit unmöglich gemacht 
wird oder wenigstens alles Aufgenommene sofort oder bald wieder 
erbrochen wird. Dies wird auch durch Narcotica wenig oder gar nicht 
günstig beeinflußt; immerhin habe ich in solchen verzweifelten Fällen 
durch hypodermatische Morphinumeinspritzungen eine gewisse 
Erleichterung für kurze Zeit herbeiführen können. (Gegen das Er- 
brechen ist immer noch die Darreichung von Eispillen oder von 
(efrorenem in kleinen Dosen am besten; in manchen Fällen schaffen 
die von Kussmaun empfohlenen Ausspülungen des Magens 
wenigstens vorübergehend Erleichterung. Manchmal helfen einige 
Tropfen einer 2-proz. Cocainlösung in kurzen Pausen mehrmals hinter- 
einander gegeben. 

Glücklicherweise beschränkt sich in einzelnen Fällen der perito- 
nitische Prozeß nur auf den Beckenabschnitt des Peritoneums, wobei 
dann die oberen Teile der Bauchhöhle durch Verklebung der das 
Becken bedeckenden resp. ausfüllenden Darmschlingen gegen diesen 
Abschnitt hin abgekapselt werden. Die dabei meist im Dousras’schen 
Raume gebildeten Exsudate zeigen dieselben Ausgänge, wie sie bei 
den parametritischen Exsudaten beschrieben wurden. "Auch bezüglich 
der therapeutischen Maßnahmen kann auf das bei dieser Gelegenheit 
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Erwähnte hingewiesen werden; die Eröffnung intraperitonealer eitriger 
Exsudate ist wohl immer vom hinteren Scheidengewölbe aus vorzu- 
nehmen. Endlich ist noch zu erwähnen, daß man zur Beschränkung 
der Ausbreitung des septischen Prozesses nach einem Vorschlag 
FocHier’s auch neuerdings wieder die künstliche Erzeugung eines 
Hautabscesses in Anwendung gebracht hat. Man verursacht einen 
solchen durch subkutane Injektion von 2 g Ol. terebinth. (TRIFON, 
ABEL). Wenn man diesem Verfahren vielleicht auch keinen thera- 
peutischen Wert beimessen ‘darf, so hat es doch in gewissem Sinne 
eine prognostische Bedeutung, insofern ein Ausbleiben des Abscesses 
als ungünstiges Zeichen angesehen werden muß. 

Der pyämischen Form des Puerperalfiebers, welche vom 
Zerfall der thrombosierten Venen der Placentarstelle oder auch der 
Venen im Parametrium ihren Ausgang nimmt, läßt sich durch geeig- 
nete prophylaktische Maßnahmen in manchen Fällen vorbeugen. Vor 
allem ist bei Ueberwachung jedes Wochenbettes auf ausgiebige an- 
dauernde Kontraktion des puerperalen Uterus zu sorgen; schlaffe, 
schlecht kontrahierte Uteri zeigen nicht nur verzögerte Rückbildung 
der Placentarstelle mit längerem blutigen Lochialfluß, sondern auch 
vor allem ausgiebigere und auch über den Uterus hinaus ausgedehnte 
Thrombenbildung. Bei gut kontrahiertem Uterus ist es sogar wahr- 
scheinlich, daß die T'hrombenbildung ganz oder fast ganz ausbleibt 
und nur durch Kontraktion der Uterusmuskulatur die Lumina der 
großen Gefäße sich aneinander legen (Bumm). Neben absoluter Ruhe 
der Wöchnerin wird besonders für baldige Ausstoßung zurück- 
gehaltener Eihaut- und Placentarteile zu sorgen sein. In dieser Be- 
ziehung ist von den Secalepräparaten ein möglichst ausgiebiger 
Gebrauch zu machen; insbesondere in den ersten Tagen des Wochen- 
bettes läßt sich durch diese Drogue eine recht prompte Wirkung 
auf den Uterus erreichen. Besondere Aufmerksamkeit verdienen die 
Fälle, bei denen neben Fieber Zeichen endometritischer Erkrankung 
in den ersten Tagen bestehen. Auch hier ist Beförderung der Uterus- 
rückbildung in erster Linie anzustreben; daneben ist aber besondere 
Vorsicht beim Aufstehen solcher Wöchnerinnen geboten, indem die- 
selben längere Zeit im Bett zurückzuhalten sind, bis jede Gefahr der 
Infektion des 'Thrombenmaterials gehoben ist. Oft zeigt sich der 
erste ominöse Schüttelfrost wenige Stunden nach dem ersten Auf- 
stehen, häufig, nachdem eine mäßige oder stärkere Blutung aus dem 
Uterus eine durch das Aufstehen herbeigeführte Thrombenverletzung 
angedeutet hat. 

Ist aber der Thrombenzerfall eingetreten und sind Zerfallsmassen 
in die Blutbalhın gelangt, so stehen wir bezüglich der direkten Ein- 
wirkung auf den Krankheitsverlauf demselben ebenso machtlos gegen- 
über wie bei der Iymphatischen Form des Puerperalfiebers; wir 
müssen uns auch hier auf eine symptomatische Behandlung 
beschränken, welche die Kräftigung des Körpers und die Milderung 
der Leiden der Kranken bezweckt. 

In ersterer Richtung wird sich unsere Behandlung nicht wesent- 
lich von der bei septischer Vergiftung unterscheiden. Neben leicht auf- 
nehmbaren Speisen wird auch hierbei dem Alkohol und Zucker 
eine große Rolle zukommen. Zu unterlassen ist aber die Anwendung 
der Vollbäder trotz der vorübergehenden angenehmen Wirkung auf 
die Kranken. Die Gefahr, daß bei den beim Bädergebrauch unver- 
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meidlichen Bewegungen der Kranken neue Zerfallsmassen abgestoßen 
und in die Venengebiete verschleppt. werden, ist eine zu große; 
absolute.Ruhe ist vor allem strikte indiziert. Abkühlungen können 
durch nasse Einwickelungen oder besser durch Auflegen nasser 
‚Laken auf die vordere Körperfläche ebenfalls vorübergehend und ge- 
nügend erzielt werden. 

Auch bei der puerperalen Pyämie empfiehlt FROMMEL den Ge- 
brauch der Digitalis aufs wärmste; bei der längeren Dauer der 
Erkrankung kann man nach Verabreichung der ersten Dosis 
mehrere Tage warten und dieselbe dann wiederholen. FRomMEL giebt 
hierauf mehr als auf die üblichen Reizmittel wie Aether, Moschus- 
tinktur, Kampferöl, Coffein (KALTENBACH) mit ihrer doch sehr vorüber- 
gehenden Wirkung. — Während auch bei dieser Erkrankungsform 
viele Autoren den Gebrauch der Antipyretica ganz verwerfen, em- 
pfiehlt v. WIinckEu die dreiste Anwendung des Chinins. Bei hohen 
-Fiebertemperaturen giebt er bis zu 1,5 g pro dosi und bis zu 3,5 g 
‘pro die; er sah dabei vor allem einen deutlichen Nachlaß der Fröste. 
Wenn diese Wirkung wirklich erreicht würde, so wäre damit aller- 
dings für die Kranken sehr viel gewonnen, da die Fröste mit der 
-emporschnellenden Temperatur jedenfalls das quälendste und er- 
schöpfendste Symptom sind. . Leider ist diese Wirkung keineswegs 
‘konstant. Sicher ist dagegen, daß die anderen gebräuchlichen Anti- 
pyretica in ihrer Wirkung noch weit hinter dem Chinin zurück- 
stehen müssen. 

W. A. Freund berichtete auf der Naturforscherversammlung in 
Frankfurt a. M. über 2 Fälle puerperaler Pyämie, welche er durch 
Exstirpation desLig.latum nebst den thrombosierten Venen zu 
behandeln versuchte. In beiden Fällen zeigte sich, daß eine vollständige 
Exstirpation sich nicht durchführen ließ. Bumm hat 3 solcher Fälle 
operiert — ebenfalls mit negativem Erfolg. 
| Sind Metastasen-Erscheinungen aufgetreten, so müssen die- 
selben je nach ihrem Sitze rein symptomatisch oder chirurgisch be- 
‚handelt werden. Bei den Gelenkentzündungen wird Immobili- 
sierung des Gelenkes, Eisbehandlung, bei Kniegelenkentzündung 
baldige Anwendung permanenter Extension in Frage kommen; bei 
‚Gelenkvereiterung ist die Eröffnung des Gelenkes mit Nachbehand- 
lung nach den Erfahrungen der modernen Chirurgie vorzunehmen. 
‘Dieselbe Behandlung wird den Abscessen zu teil werden müssen, 
welche mitunter im Bereiche der äußeren Bedeckung auftreten. Eben- 
falls chirurgische Behandlung erfordern die pleuritischen Er- 
güsse, besonders die Empyeme. Bei puerperaler Schenkelvenen- 
‘thrombose, ‘die sich diesen Prozessen so oft anschließt, ist Ruhig- 
stellung der Extremität bei leichter Hochlagerung zu allererst indiziert. 
. Besonders bewährt finde ich die von v. WınckEL empfohlenen Blei- 
wasserumschläge über die ganze Extremität oder auch PrıessnITz’sche 
Umschläge. Einreibungen, oder besser Einpinselungen mit durch Ol. 
ol. verdünntem Unguentum cinereum beschleunigen bisweilen. die Re- 
: sorption, müssen aber sehr vorsichtig ausgeführt werden, da sonst 
leicht Thromben abgelöst werden. Bei Phlegmonen der unteren 
‘Extremität, wie sie zuweilen im Anschluß an ausgedehnte Parametritiden 
vorkommen, ist ausgiebige Spaltung der Abscesse und rein chirurgi- 
sche Behandlung indiziert. 

Zum Schlusse noch einige Bemerkungen zu der in neuerer Zeit 
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mehrfach ventilierten Frage, ob die oben geschilderten schweren Puerpe- 
ralerkrankungen durch chirurgische Eingriffe, wenn auch hero- 
ischer Art, nicht im günstigen Sirine zu beeinflussen sind. Mehrfach 
versucht wurde dies gegenüber der septischen Peritonitis. Die 
unleugbaren Erfolge, welche die Chirurgie bei Perforativperitonitis, 
sowie bei den durch Erkrankung des Wurmfortsatzes hervorgerufenen 
Bauchfellentzändungen aufzuweisen hat, haben von verschiedenen 
Seiten zum. Versuche geführt, auch bei puerperaler, septischer Peri- 
tonitis durch Laparotomie, antiseptische Auswaschung und Drainage 
der Bauchhöhle das Krankheitsbild günstig zu beeinflussen. Diese 
Versuche sind der ungeheuren Mehrzahl nach erfolglos geblieben und 
werden es voraussichtlich auch bleiben. Bei den vorerwähnten nicht 
puerperalen Peritonitiden handelt es sich in den erfolgreichen Fällen 
meist um mehr weniger lokalisierte Erscheinungen, während bei der 
diffusen Peritonitis in puerperio neben der Erkrankung des Bauch- 
felles die viel wichtigere und viel mehr folgenschwere Allgemeinver- 
giftung des Körpers besteht, resp. in den Vordergrund tritt. Daher 
ist auch die Erfolglosigkeit dieser Versuche nur zu erklären, und ver- 
spricht auch die Laparotomie für die Zukunft keine Erfolge. 

Die Hoffnungen, welche man dem MArMmoRrEK’schen Antistrepto- 
kokkenserum entgegengebracht hat, haben sich nicht erfüllt; bei 
ausgesprochener Sepsis wurden fast ausnahmslos eklatante Mißerfolge 
erzielt und in den Fällen der Heilung besteht die Vermutung zu 
Recht, daß auch ohne Serum der Fall einen günstigen Verlauf ge- 
nommen hätte. 
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Behandlung des Gelbfiebers. 
Von : 


Prof. F. Gumprecht, 
(Weimar— Jena). 


Einleitung. 


Das Gelbfieber (vomito negro, fiebre amarilla, fièvre jaune, yellow fever, 
Amarillismus) ist eine akute, dem Typhus ähnelnde Infektionskrankheit, die in West- 
indien und Brasilien heimisch ist und durch Gelbsucht, Fieber, Nierenentzündung, 
hämorrhagische Diathese und Bösartigkeit sich auszeichnet. 

Aetiologie. Um den Erreger des Gelbfiebers ist viel gestritten worden; 
neben vielen anderen wurden namentlich der Cryptococcus xanthogenicus (FREIRE), 
der Tetragenus febris flavae (Finray), der Bacillus STERNBERG und der HAVELBURG- 
sche Bacillus zu verschiedenen Zeiten als die wahren Erreger angesprochen. Es hat 
sich aber durch Nachuntersuchungen ergeben, daß nur der von SANARELLI gezüch- 
tete Bacillus Anspruch hat, als der pathogene zu gelten; in der Epidemie des Jahres 
1898 wurde er von den verschiedensten Forschern in Nordamerika, Mexiko, Brasilien 
wiedergefunden, und es gelang auch der diagnostische Nachweis der Krankheit durch 
Serum-Reaktion (Arcuınarn und Woonson). Namentlich aber die von den Ver- 
einigten Staaten eingesetzte Kommission zum Studium des Gelbfiebers, welche 1898 
in Havana 22 Fälle sorgfältig studierte, bestätigte den Bacillus-SanareLLı. Einige 
Säugetiere und der Affe sind für diesen Bacillus empfänglich. Die Luftwege stellen 
die Eintrittspforte und den ersten Erkrankungsherd dar, der zugleich die ersten 
klinischen Symptome veranlaßt; von dort kommt eine Blutinfektion zustande, die 
mit anderweitigen Sekundärinfektionen vergesellschaftet sein kann aber nicht muß. 

Epidemiologie. Das gelbe Fieber ist eine Krankheit der warmen Klimate und 
der heißen Jahreszeit. Die heftigste Epidemie endet plötzlich bei dem Eintritt ent- 
schiedenen Frostes und überdauert den Winter nicht. An seinen epidemischen 
Heimstätten wird es während der nicht epidemischen Jahreszeit durch eine Auf- 
einanderfolge vereinzelter Fälle lebendig erhalten. Diese Heimstätten sind die Inseln 
und Küsten des Caraibischen Meeres, die Antillen (wahrscheinlich die Wiege der 
Krankheit), Venezuela, Neu-Granada, Mexiko und die südlichsten der Vereinigten 
Staaten. Nach Brasilien gelangte das Gelbfieber 1849 durch ein von dem damals ver- 
seuchten New Orleans kommendes Segelschiff, von dort wanderte es in Peru und 
den La-Plata-Staaten ein. Die geographischen Grenzen der Krankheit reichen etwa 
vom 44. Grad nördl. Breite bis zum 34. Grad südl. Breite, also ungefähr von Hali- 
fax bis Montevideo. 

Die letzte schwere Epidemie in Spanien war die von Barcelona, wo im Jahre 
1821 5000 Personen starben, Lissabon hatte die letzte große Epidemie 1857 und es 
starben dort über 6000 Menschen, mehr als ein Drittel der Erkrankten, innerhalb 
weniger Wochen. Italien, England, Frankreich blieben bis auf kleine Ausbrüche 
frei von Epidemien, so oft auch verseuchte Schiffe dort landeten. 
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Ueber die persönliche Empfänglichkeit zeigt die Erfahrung, daß Neger 
fast gar nicht, Gelbe selten, Weiße dagegen, namentlich frisch zuziehende, sehr 
häufig erkranken, daß sich aber auch die letzteren durch etwa 5-jährigen Aufenthalt 
an einem Gelbfieberorte immunisieren. Die Verhältnisse liegen also ganz ähnlich 
wie mit der Malaria, und es liegt auch hier nahe, den Schluß zu ziehen, der bezüg- 
lich der Malaria längst gezogen ist: Eine angeborene Immunität gegen Gelbfieber 
existiert nicht, jede Immunität wird erworben; die Einheimischen machen das Gelb- 
fieber als Kinder durch und bleiben deshalb später verschont. Diese Annahme wird 
durch eine Reihe von Thatsachen gestützt: Einmaliges Ueberstehen der Krankheit 
gewährt fast unbedingten Schutz auf Lebensdauer; die früher behauptete Seltenheit 
des Gelbfiebers bei Kindern ist wahrscheinlich eine nur scheinbare, da die Krank- 
beit bei ihnen in atypischer Form unter vorherrschenden Krämpfen verläuft (Sonkt) ; 
die Neger in den vom Gelbfieber verschonten Gegenden erkranken gegebenenfalls 
massenhaft an Gelbfieber. Dies alles spricht zu Gunsten der Möglichkeit einer er- 
worbenen Immunität. Schwer zu erklären ist die Acclimatisation von Erwachsenen ; 
man hat hier die Annahme von Giftübertragung durch Mückenstiche (STAPLER, 
Wien. med. W. 1894, 17) zu Hilfe genommen, doch schwebt sie noch ganz in der 
Luft; zweifellos giebt es auch eine gewisse Acclimatisation durch rein physikalische . 
Faktoren, denn auch der Aufenthalt an den Tropenmeeren außerhalb der Gelbfieber- 
gegenden gewährt sie bis zu einem gewissen Grade. 

Klinik. Die Inkubationsdauer des gelben Fiebers beträgt bis 5 Tage, meist 

weniger (2—3 Tage). Man unterscheidet 3 Stadien des Verlaufs: 
I. Stadium: Primäres Fieber. Meist erfolgt der Ausbruch der Krankheit plötz- 
lich mit einem Schüttelfrost. Dieser Frost leitet ein heftiges Fieber ein, das schnell 
ansteigt und gewöhnlich schon am 1. Tage seine größte Höhe erreicht, um dann iın 
Verlaufe von 4 Tagen zu fallen. Die Höhe der Temperatur ist prognostisch aus- 
schlaggebend : Wenn die Temperatur 41,10 oder mehr erreicht, sterben alle Kranken. 
In Fällen, wo die höchste Temperatur zwischen 40,5° und 41,1° liegt, beträgt die 
Sterblichkeit 60—75 Proz., unter 39,4% genesen fast alle Kranken. Der Puls erreicht 
seine größte Beschleunigung bis etwa 110 in einem einzigen Sprunge, gewöhnlich in 
der ersten Stunde. Dann beginnt er sogleich zu fallen. Oft erscheinen heftige 
Rückenschmerzen in der Lumbalgegend, ferner Wadenkrämpfe und Stirnkopfschmerz, 
mit schießenden Schmerzen in Augen und Schläfen. Apathie ist häufiger als Delirien ; 
Schweiß ist sehr leicht hervorzubringen; das Gesicht ist gerötet, die Augen sind 
feucht und glänzend; die Zunge zeigt gewölmlich einen rahmweißen Ueberzug auf 
dem Rücken, mit Rötung an der Spitze und den Rändern; es kann Ekel und biliöses 
Erbrechen vorhanden sein; der Darm ist zur Verstopfung geneigt. Während dieses 
Stadiums kann gelegentlich der Tod eintreten. 

II. Stadium: Die Ruhe (the calm). Diese Periode dauert nur einige Stunden 
und fehlt öfters ganz. Gewöhnlich am 4. Tage der Krankheit bekommt der Kranke 
das Gefühl, als wäre er schon in der Genesung begriffen, sein Appetit kehrt zurück, 
die Temperatur aber bleibt 0,5—1° über der normalen. 

III. Stadium: Das sekundäre Fieber. Dies ist die Periode gefährlicher 
Komplikationen, der Herzschwäche, der Gelbsucht, des schwarzen Erbrechens und 
der Harnverhaltung. In Fällen, welche zur Genesung neigen, beobachtet man 
schnelle Besserung (nach 1—3 Tagen), nur die gelbe Färbung verschwindet erst 
‘später. In ungünstig verlaufenden Fällen nimmt die geistige Stumpfheit zu, oder 
‘es treten wilde Delirien auf, die Atmung wird schnell und oberflächlich, dann folgt 
seufzende Respiration, stertoröses Atmen, unstillbares Schluchzen ; Blutungen erfolgen 
-aus dem Zahnfleisch, der Nase, bisweilen aus Augen und Ohren. Der Magen wird 
empfindlich gegen Druck. Anorexie, Durst erscheinen. Dann folgt Erbrechen von 
schleimiger, weißer, saurer Flüssigkeit, welches als weißes Erbrechen bekannt ist, 
.und worin Fetzen und Flocken von schmutzig aussehendem Epithel schwimmen, 
welche man mit Bienenflügeln und Spinnweben verglichen hat. — Dies ist der Vor- 
bote des gefürchteten schwarzen Erbrechens. Das schwarze Erbrechen verdankt 
‘seine Farbe der Anwesenheit von Blut im sauren Mageninhalte; rotes blutiges Er- 
brechen gilt als besonders gefährlich. — 

Das bekannteste Symptom (dieser Periode, die Gelbsucht, kommt nicht in 
allen Fällen vor, nicht einmal in allen schweren Fällen, zuweilen erst unmittelbar 
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nach dem Tode. Die Färbung zeigt sich zuerst an der Stirn, verbreitet sich von da 
nach abwärts. — Der Harn wird spärlich, gft bis zur Anurie, konzentriert und stark- 
eiweibhaltig. Mikroskopisch zeigt sich das Bild der akuten parenchymatösen, gu- 
weilen hämerrhagischen Nephritis. — Der Stuhl wird diarrhoisch, oft auch blutig. 

Der Tod erfolgt meist im Kollaps, durch Urämie, Cholämie oder Verblutung- 
Die Sterblichkeit variiert in den einzelnen Epidemien erheblich, von 15—75, im 
Durchschnitt 35 Proz. 


- Komplikationen sind namentlich eiteriger Natur, Drüsenabscesse, eiterige 
Parotitis, Furunkel, Phlegmonen. Auch können die Leber- und Darm-Affektionen 
chronisch werden und so Komplikationen abgeben. — Als anomale Formen 
kommen vor: 1) Die milde oder gutartige Form. Bei dieser tritt das Gelbfieber 
weniger heftig auf als gewöhnlich, verläuft günstig und führt bald zur Genesung. 
Seine Dauer beträgt 2—4 Tage. 2) Die bösartige, kongestive oder apoplektische 
Form. Hierbei überschreitet es den Typus und führt in wenigen Stunden Oder 
einigen Tagen den Tod herbei. 


Die pathologisch-anatomische Grundlage des Gelbfiebers wird ge- 
bildet durch akute, fettige Degeneration der Leber, der Nieren und bisweilen der 
Muskelfasern des Herzens und anderer Organe. 


Die Gesamtdauer der Krankheit beträgt in typischen Fällen 5-6, in 
San 8- 9 Tage. Durch Komplikationen kann sie verlängert werden. 


"Prophylaxe und: Therapie des Gelkfiebers. 


Prophylaxe. Die persönliche Prophylaxe erfordert zu- 
nächst die allgemeinen hygienischen Bedingungen: Luft und Licht in 
den Wohnungen — es erkranken weit mehr Arme als Reiche! — 
Körperpflege, Vermeidung der Kranken und ihrer Wohnungen, Ab- 
haltung von Excessen. Manche empfehlen noch tägliches Einnehmen 
von Alkalien und öfteres Purgieren. Es giebt ein Mittel, welches 
fast sicher schützt, nämlich die Nacht stetsin einer infektions-+ 
freien Gegend zubringen; in Rio de Janeiro verlassen die 
Wohlhabenden nachmittags die Stadt und fahren mit der Bahn nach 
Petropolis hinaus, um erst am anderen Morgen zur Stadt zurückzu- 
kehren; keiner von diesen ist je erkrankt. — Ueber die Möglichkeit 
der Präventivimpfung siehe unten. 

Desinfektion. Eine sichere Anweisung für die Desinfektion 
wird sich erst geben lassen, wenn die Lebensbedingungen des Gelb- 
fiebererregers vollständig erforscht sein werden, was noch nicht der 
Fall ist. Jedenfalls ist er ziemlich resistent. Auf Fäden angetrocknet 
hält er sich unbegrenzt lange; öfters sind Zollbeamte, die einen 
Wäschekoffer aus. einer Gelbfiebergegend geöffnet hatten, zuerst 
erkrankt. Wäschedesinfektion im strömenden Wasserdampf ist daher 
in erster Linie notwendig. — Die Ausscheidungen des Kranken sind 
zu desinfizieren oder zu verbrennen. — Die Wohnungsdesinfektion 
wird mit Formol vorgenommen; außerdem muß aber eine sorgfältige 
Karbolabwaschung der beschmutzten Dielen, Wände, Möbel, Bett- 
stellen folgen (aus denselben Gründen wie bei Typhus). Dagegen 
bedarf die fernere Umgebung (Nebenzimmer, Flur) des Kranken keiner 
Desinfektion, denn das Gelbfiebervirus ist träge, es überspringt oft 
nicht einmal eine Mauer oder eine Straßenbreitee Die Schiffs- 
desinfektion erfolgt nach denselben Prinzipien; das Bilgewasser 
darf nicht ins Meer laufen, da der Bacillus im Meerwasser lange 
lebendig bleibt. Auf Luft und Licht im Schiff ist besonders zu achten. 
Ist ein Schiff aber schwer verseucht, so soll es auch nach der Desin- 
fektion: für Jahre nur in nordischen Ländern fahren und ‚den ersten 
Winter im Trockendock durchfrieren. 
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Weitere Maßregeln auf Schiffen. Nicht infizierte Schiffe in 
verseuchten Häfen sollen womöglich niemandem Landurlaub erteilen 
und weit draußen auf der Reede ankern. Passagiere werden am 
besten gar nicht oder nur nach Desinfektion ihres Gepäcks aufge- 
nommen. Kommt doch ein Krankheitsfall an Bord vor, so tritt sofor- 
tige Isolierung in einer luftigen, hellen Kabine (Schiffslazaret) und 
Desinfektion der alten Kabine, sowie der Abgänge und Wäsche ein. 
Ist dies alles geschehen und ist ferner nur eine Person oder einige. 
erkrankt, und sind seit 5 Tagen keine neuen Fälle vorgekommen, so 
ist Quarantäne "unnötig und die Passagiere dürfen aussteigen. Ist 
dagegen ein Schiff schwer verseucht, so kommen bei der Landung 
sämtliche Gesunde 5 Tage lang auf eine Beobachtungsstation und das 
Schiff wird desinfiziert. Herrscht Frost, so kann man auf alle Maß- 
regeln gegenüber gesunden Personen verzichten. — Die gesetz- 
lichen Bestimmungen der verschiedenen Länder sind äußerst 
bunt. In Deutschland ist das Gesetz betr. die Bekämpfung gemein- 
gefährlicher Krankheiten vom 30. Juni 1900 (Reichsgesetzblatt S. 306) 
maßgebend: dem behandelnden Arzte ist. die Anzeigepflicht hier auf- 
erlegt; es fehlen im übrigen noch die Ausführungsbestimmungen (die 
der Bundesrat zu erlassen hat) für das Gelbfieber. — Strenge Quaran- 
tänemaßregeln haben nur Portugal, Griechenland,- Argentinien, Uru- 
guay. — Ueber die praktische Ausführung der Desinfektion. vgl. in 
diesem Bande GÄRTNER (S. 3—116). 

. Das Ziel der Therapie des Gelbfiebers kann naturgemäß nur. in 
der Auffindung eines Heilserums bestehen; ein antitoxisches ist nun 
allerdings bisher ‘nicht gefunden, wohl aber ein baktericides 
Serum. SANARELLI hat durch eine 14-monatliche Vorbehandlung 
von Pferden sein serum anti-amaril gewonnen. Das Serum wird, 
soviel ich habe erfahren können, im Handel noch nicht hergestellt, 
es ist auch nach dem Urteil der oben erwähnten amerikanischen 
Kommission nicht sehr wirksam; indessen es ist der Anfang gemacht, 
und wenn SANARELLI’S Bacillus, wie es ganz den Anschein hat, der 
richtige ist, so ist die Erfindung des gesuchten Serums nur eine Frage 
der Zeit und zwar kurzer Zeit; die erworbene Immunität zeigt ja die 
Möglichkeit der Serumtherapie gegen diese Geißel Amerikas (fléau du 
continent américain). — Im Staate Paolo in Brasilien ist neuerdings 
ein Seruminstitut zur Bekämpfung des Gelbfiebers geschaffen. 

Die Einzelheiten der SAnArELLI’schen Serumtherapie besitzen 
angesichts ihrer präliminarischen Natur weniger Interesse. Nur soviel 
sei deshalb erwähnt: Nach einer intravenösen Injektion von 20 ccm 
bleibt der Kranke zunächst ruhig, nach einigen Minuten rötet sich 
Haut und Bindehaut, der Puls wird kräftiger und weniger frequent, 
Hustenanfälle, Erbrechen und Urticaria erscheinen öfters; nach einigen 
Stunden erhebt sich die Temperatur, um dann meist davernd zu fallen. 
Der Entdecker des Serums hat sich selber präventiv geimpft, als er 
in einem brasilianischen Gelbfieberneste, S. Carlos, sein Serum prak- 
tisch probierte; in einem Gefängnis brachte die Präventivimpfung eine 
frische Epidemie zum sofortigen Stillstand. Von 22 sonstigen Gelbfieber- 
kranken starben 6, während die gesamte Mortalität am Orte 80—90°/, 
betrug. Die so erzielte Mortalität (27°%,) ist allerdings keine allge- 
mein günstige; in Brasilien wird daher das Serum von den Aerzten 
einstweilen noch mit einiger Skepsis betrachtet. — Alle übrigen 
Impfungen (FREIE, VALLE, FınLay u. a.) sind verlassen. 
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Im übrigen kommt nur eine symptomatische Therapie in 
Betracht. Die Gelbfieber-Litteratur ist in dieser Beziehung sehr 
reich und will einigen Mitteln (Chinin, Natron salicyl., Alkalien) sogar 
specifische Wirkungen zumessen. Man wird gut thun, sich auf die 
in diesem Band von ZiEmssEn entwickelten, bei allen Infektionskrank- 
heiten gültigen Maßnahmen möglichst zu beschränken. Um aber doch 
einen Begriff von der an Ort und Stelle üblichen Therapie zu geben, 
sei bemerkt, daß anläßlich eines Meetings der Aerzte auf Cuba der 
damalige Referent Dr. FuEnTEs, über seine Behandlungsweise des Gelb- 
fiebers Folgendes bekannt gab (Lancet, May 13. 1899, p. 1313): 
Kommt der Kranke innerhalb der ersten 3 Tage zur Behandlung, so 
erhält er 30 grains (à 6 cgm) Ipecacuanha als Brechmittel, 8 Stunden 
nach 15 grains Calomel und ebensoviel Jalape innerhalb einer Stunde; 
nach Bedarf werden Magen- und Dickdarmauswaschung mit Sodalösung 
außerdem angewendet. Ist der 5. Tag schon herargerückt, so wird 
nur noch Jalape und Calomel gegeben, hinterher ein Darmantisepticum 
(Salol, Naphthol); dazu strenge Milchdiät bis zur Genesung. 


Litteratur. 


Die Litteratur des gelben Fiebers ist ungeheuer grop.: La Roche (1855) giebt gegen 
1000 Titel an, und in der großen Bibliothek von The Surgeon General’s Office in 
Washington sind dem Verzeichnis der Werke 44 Quartseiten gewidmet. Ausgiebige 
Litteraturangaben sind bei Hänisch, Scheube, Sodré. 

Archinard und Woodson, (Bakteriologisches ; Serum-Reaktion positiv!) New York med. 
Journal 1899. 

Bericht der Amerikan. Staats- Kommission zum Studium des Gelbfiebers, Lancet 

~ 80. Sept. 1899, 902. l 

British encyklopedia. Art. Yellow fever (enthält Nachweise über amerikanische klinische 
Monographien). 

Eichhorst, Art. Gelbes Fieber in Eulenburg’s Realencyklopädie 8. Aufl. 9. Bd. 1896. 

Finlay, Ch., (Ueberimpfung durch Mücken.) imer. Journal of med, sciences Sept. 
1891. 

Freire, (Schutzimpfungen.) Deutsche med. Woch. 1891 N. 17. 

Hänisch, Das gelbe Fieber, Deutsch. Arch. f. klin. Med. 11. Bd. 1873, 282, u. v. Ziems- 
sen’s Handb. 2. Bd. 1. Abt. 1875, 480. 

Havelburg, (neuer Bacillus). Berl. klin. Woch. 1897 N. 28—26. 

Roux, Traité pratique des mal. des pays chauds 1889. 

Sanarelli, J., (Aetiologie) Gaz. degli ospedali 1897 N. 76; Policlinico 1897 August; 
(Serumtherapie) Annal. de l’inst. Pasteur 1898, N. 5 348; (Zusammenfassende Dar- 
stellung) Semaine med. 1900; (Referat über den Bacillus) Centralbl. f. innere Med. 
1998 264.. 

Sodré, A. und Couto, M., Das Gelbfieber, Nothnagel's Spec. Path. u. Ther. Wien 1901. 

Sternberg, (sein Bacillus) X, internat. med. Kongr. Berlin 1890, 5. Bd. 65. 

Scheube, Die Krankheiten der warmen Linder, Jena, Fischer, 1896. 


VI. Behandlung der Malariakrankheiten. 


Von 
Dr. Ed. Maragliano, 


Professor an der Universität Genua. 


Einleitung. 


Allgemeines über die Aetiologie. Mit der Benennung „Malariakrank- 
heiten“ bezeichnen wir alle jene krankhaften Zustände, welche durch die pathogene 
Aktion der Malariaparasiten im menschlichen Organismus bedingt werden. 

Diese Parasiten, von Laveran?! in Frankreich 1880 entdeckt, wurden in 
Italien eingehend studiert, und den Forschungen MarcHIArAvA’s und CELLI’S®, vor 
allem aber jenen Gopor'ss vom morphologischen Gesichtspunkte, jenen GxRassi's, 
Bıcnamı’s, BASTIANELLTs und CELLI's vom biologischen Gesichtspunkte und jenen 
Bacczıırs* vom klinischen Gesichtspunkte aus ist es zu verdanken, daß wir hente 
schon viele und wichtige Kenntnisse von der morphologischen Charakteristik, von 
den biologischen Gesetzen, von den. Entwickelungsphasen und von den Beziehungen 
derselben zu den von ihnen verursachten Krankheitsformen, besitzen. 

Der Malariaparasit, sich in ein rotes Blutkörperchen einnistend und sich auf 
Kosten desselben ernährend, wächst dort, pigmentiert sich und wird zum reifen Tier, 
dann segmentiert er sich, es tritt Sporulation ein, welche zur Bildung einer jungen 
Generation von Parasiten Veranlassung giebt; diese gelangen frei in den Blutstrom, 
von da in ein rotes Blutkörperchen, und der ganze Vorgang beginnt von neuem. 

Diese Parasiten können je nach dem Fall verschiedene Charaktere darbieten: 
was deren Formen anbelangt, so werden folgende beobachtet: 

a) kleine farblose Amöben, 

b) größere pigmentierte Amöben, 

c) pigmentierte Amöben in Segmentierung, 

d) mit Geißeln versehene Körper (Corpora flagellata), 

e) halbmondförmige Körper. 

Die Formen a, b und c sind zweifellos die progressiven, resp. regressiven 
Phasen der Malariaparasiten. Die kleine ungefärbte ist die jüngste, man könnte 
sagen kindliche Form des Parasiten; dieselbe kann frei im cirkulierenden Plasma 
beobachtet werden, aber ihr Aufenthaltsort und das Substrat für ihre Entwickelung 
ist der rote Blutkörper. Ihre Größe ist gewöhnlich der 5. Teil eines roten Blut- 
körperchens; im Blutkörper zeigt sie anfangs sehr lebhafte amöboide Bewegungen 
und sendet Ansläufer bis an die Peripherie, die sich dann in verschiedener Art 
wieder zurückziehen; so verändert die Amöbe in kürzester Zeit sowohl ihr Aussehen 
als ihre Form und zeigt sich in der Form eines Kreuzes, Nagels und X-Form. In- 
zwischen wächst die Amöbe und repräsentiert dann die Hälfte bis °/, eines Blut- 
-körpers, sie pigmentiert sich, und ihre Bewegungen werden immer träger. Ihr 
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Pigment stammt vom Hämoglobin des Blutkörpers, welches bei diesem Vorgange zu 
Melanin wird, und so wird aus der kleinen ungefärbten Amöbe eine große pigmen- 
tiertte. Wenn sie nun diesen höchsten Punkt der Entwickelung erreicht hat, seg- 
mentiert sie sich und nimmt verschiedene Formen an, welche abhängig sind von der 
jedesmaligen Art der Gruppierung der durch die Segmentation gebildeten Körperchen 
und Pigmentkörner; es kaun so zu regelmäßigen Formen kommen, und die 
Parasiten können aussehen wie Sonnenblumen oder Margueriten, oder aber sie sind 
unregelmäßig. Schließlich gehen diese Gruppierungen auseinander, und es bleiben 
viele kleine Körperchen übrig, welche nichts anderes sind als junge Amöben; diese 
werden frei und suchen sich ihre Blutkörper und bilden so eine neue Generation. 

Die halbmondförmigen Körper und die mit Geißeln versehenen sind eine mor- 
phologische Varietät des Malariaparasiten. Die mit Geißeln versehenen sind er- 
wachsene pigmentierte Amöben, welche sich frei im Blute bewegen; an ihren Rändern 
haben sie bewegliche Filamente, welche sich sehr schnell bewegen und von LAVERAN 
„Flagella“ genannt werden. 

- Diese Parasiten haben nicht immer dieselben biologisch-fundamentalen Cha- 
raktere. Alle jedoch beginnen den Cyklus als nicht pigmentierte Amöben, sie greifen 
die roten Blutkörper an, zerstören deren Pigmente, womit sie sich selbst pigmen- 
tieren, sie spalten sich behufs Vermehrung, aber sie unterscheiden sich sehr wesent- 
lich von einander dadurch, daß sie verschieden lange Zeit brauchen, um alle ver- 
schiedenen Stadien zu durchlaufen, sei es wegen der Modalitäten der Pigmentierung, 
des Volums, der Beweglichkeit, des Aussehens oder wegen der in deu roten Blut- 
körpern hervorgebrachten Alterationen; durch diese Verschiedenheiten kommt es zur 
Bildung von individuellen Typen des Parasiten; die Individualisation bekommt ihren 
eigenen Charakter hauptsächlich durch die Dauer des biologischen Cyklus und der 
damit verbundenen Eigentümlichkeiten. 

Es giebt einige dieser Parasiten, welche ihre Evolutionen in 2 Tagen voll- 
bringen, andere in 3. Neben diesen zwei Modalitäten des Cyklus, welche von GouGi 
entdeckt und beschrieben sind, giebt es 2 andere, eine von MartnıaravaA beschriebene, 
die 24 Stunden braucht, die andere von Canauıs hat eine unregelmäßige Dauer. — 
Die Individualisation der Malariaparasiten wird wichtig durch das Faktum, daß die 
Krankheit, welche durch sie bedingt wird, besondere klinische Charaktere besitzt, 
und zwar entsprechen sie genau den verschiedenen Typen der Parasiten. So ver- 
ursacht der Parasit, der den Cyklus in 2 Tagen durchmacht, die „Tertiana“, der- 
jenige, welcher 3 Tage braucht, die „Quartana“. 

Nach MarcHıaravA hätten gewisse Quotidian-Fieber, die im Sommer und im 
Herbst vorkommen, einen Parasiten, welcher seine evolutive Phase in einem Taxe 
durchläuft, nach Canarıs die unregelmäßigen Fieber einen Parasiten mit unregel- 
mäßigem Cyklus; nach Marcmarava existieren Tertianformen, welche man im 
Sommer und im Herbst beobachtet, mit einem Parasiten von 2-tägigem Cyklus, 
welcher aber verschieden ist von dem der Frühlings-Tertianformen, beschrieben von 
GoLGI. 

Die bis jetzt beschriebenen Varietäten des Parasiten sind: 

a) die Amoeba febris quartanae (Gorcı), welche ihre Entwickelung in 
3 Tagen vollendet; diese wäre das Agens des genuinen quartanen Typus, oder eines 
pseudoquotidianen Typus, resultierend aus 3 Generationen des Parasiten, welche 
sich mit einem Abstande von 24 Stunden entwickeln würden; 

b) die Amoeba malariae; varietas febris tertianae (Goucı), welche sich 
in 2 Tagen entwickelt; diese ist das Agens des genuinen tertianen Fiebers, oder 
das eines pseudoguotidianen Typus, verursacht von 2 Parasitenkolonien, die sich mit 
einem Abstande von 24 Stunden entwickeln; 

cì die Amoeba febris quotidianae (Marcmarava und CeLLI), die sich in 
24 Stunden entwickelt und das pathogene Agens des quotidianen Fiebers bildet: 

d) die Amoeba febris tertianae aestivo-autumnalis (MARCHIAFAVA 
und CELL), welche sich in 24 Stunden entwickelt und das Agens des ästivo-autum- 
nalen tertianen Fiebers wäre; 

e) die halbmondförmige Amöbe, welche von Canauıs als Ursache der 
unregelmäßigen Sommer- und Herbstfieber beschrieben ist. 

Von allen diesen Formen sind die am besten und am sichersten individuali- 
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gierten die von Goter beschriebenen: die Amoeba febris quartanae und die Amoeba 
febris tertianae. 

Es herrscht immer noch Unsicherheit, ob es sich um verschiedene Parasiten 
derselben Species handelt oder aber ganz einfach um morphologische Varietäten ein 
und desselben Parasiten. Ä 

Die Mehrzahl der Forscher und darunter GoLeı, BaccELLI, MARCHIAFAVA, 
CELLI, Canauıs halten dafür, daß es sich um verwandte Parasiten handelt, daß aber 
jeder von ihnen ein besonderes Wesen für sich repräsentiert. 

Gegen diese Ansicht jedoch behauptet Laveran, daß es nur einen Parasiten 
giebt, und daß alle jene von anderen beobachteten Formen nur Varietäten desselben 
Parasiten sind, welcher die Eigenschaften besitzt, verschiedene Formen anzunehmen, 
so daß der Malariaparasit zwar immer derselbe, aber polymorph ist. 

Bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse ist jedoch die annehmbarere 
Ansicht jene, welche das Bestehen mehrerer Species dieser fiebererzeugenden Parasiten 
zugiebt, weil die vielfachen von Prof. Dr. Bacceırı in der Klinik zu Rom vor- 
genommenen Versuche von Injektion des Blutes Fieberkranker in gesunde Subjekte 
gezeigt haben, daß sich im Blute der Injizierten der Typus des Parasiten konstant 
erhält und sich so reproduziert, wie er im Blute des Fieberkranken bestand. 

Die besondere Natur dieser Parasiten und die ihnen im zoologischen System 

gebührende Stellung sind noch nicht sicher festgestellt, aber sie müssen zu den 
Protozoen gerechnet werden und im zoologischen System den Coccidien am nächsten 
stehen. Der ihnen von Marcmiarava und CELLI zugeteilte Name „Plasmodium“ 
erscheint wenig zutreffend, weil die Plasmodien, die aus der Vereinigung mehrerer 
Amöben bestehen, mehrkernige Körper sind, was bei den Malariaparasiten nicht der - 
Fall ist. Deshalb ist vorläufig die von Laveran gebrauchte Benennung „Malaria- 
hämatozoen“, die von Mıncazzısı: Hämosporidien oder die noch umfassendere 
„Malariaparasiten“ bis auf weiteres am passendsten, weil sie kein Präjudiz 
schaffen. 
Wenn man auch ganz absieht von jeder Diskussion über die Mehrheit oder die 
Einheit dieser Parasiten und über ihre Natur, so steht es heute außer Zweifel sicher, 
daß dieselben die Erreger der Malariaerkrankung sind. Ihre stete Anwesenheit in 
allen verschiedenen Formen der Malaria und mehr noch das direkte Experiment, 
Einspritzung von Malarjablut in gesunde Individuen, beweist die Richtigkeit dieser 
Thatsache. l 

Die pathologische Wirkung dieser Parasiten nimmt folgenden Verlauf: die 
Amöbe drängt sich in die roten Blutkörper ein, entwickelt sich dort, indem sie deren 
Struktur verändert, die Nekrobiose einleitet und die Umbildung des Hämoglobins in 
Pigment bewirkt; es giebt jedoch auch freie Parasiten im Plasma; doch auch diese 
zerstören Blutkörper, indem .sie sich außen daranhängen. Diese Zerstörung der 
Blutkörper, welche übrigens durch viele Blutkörperzählungen und durch quantitative 
Bestimmung des Hämoglobins nachgewiesen ist, verursacht die bei Malariakranken 
charakteristische Anämie, während die Umwandlung des HämoglobinsdieMelanämie 
erzeugt. 

Wie aus den zahlreichen, von vielen Beobachtern bestätigten Untersuchungen 
Gousr’s hervorgeht, entspricht das Fieber der Sporulation,. während welcher 
sich, nach einer geistreichen Hypothese BAcceLuı's, mit besonderen fiebererzeugenden 
Eigenschaften ausgestattete Substanzen in das Blut ergießen sollen. 

Nicht in allen Formen der Malariainfektion vollenden die Parasiten ihren 
Cyklus in den Körperchen des cirkulierenden Blutes. Es giebt deren welche — die 
subkontinuierlichen malarischen und alle sogenannten irregulären Formen, welche im 
Sommer und im Herbst vorherrschen — in welchen sich, wie BAcceLLı gezeigt und 
Goror bestätigt hat, in den cirkulierenden Blutkörperchen die Parasiten gar nicht, 
oder nicht in der Stärke des Fiebers entsprechendem Maße vorfinden. - 

Bei diesen Formen findet sich hingegen der Parasit in den Körperchen des 
Milzblutes und in jenen des Blutes des Knochenmarkes. Außerdem lassen sich solche 
in den Leukocyten entdecken, sowie in den Gewebeelementen, wo nach den Unter- 
suchungen Gousr's die Parasiten ebenfalls ihren biologischen Cyklus ausführen sollen. 

Dieser ganze pathogenetische Vorgang wurde von BacckLLı erfaßt und erraten. 
der, vor der Entdeckung der Parasiten, behauptete, daß die Malariainfektion ihre 
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Thätigkeit am roten Blutkörperchen ausübt, und der vor den Entdeckungen 
GoLer’s auch behauptete, daß die morphologischen Veränderungen der Blutkörperchen 
von einer Toxämie gefolgt waren, welche das Fieber erzeugte, sowie von Inner- 
vationsstörungen und allen jenen vielfachen Läsionen der Eingeweide, die mit oder 
ohne Fiebererscheinungen auftreten können. 

Hierüber werden weitere Forschungen genaueren Aufschluß geben. 

Ueber die Art und Weise, in welcher die Malariaparasiten in den Organismus 
eindringen, besitzen wir jetzt schon positive Erfahrungen, nach den Entdeckungen 
von Ross, R. Kocu und namentlich denen von Grassı, Bısnamı und BASTIANELLI. 
Gerassı hat gefunden, daß eine besondere Mücken- oder Moskitoart, der Anopheles 
claviger das parasitenhaltige Blut von malariakranken Menschen saugt, und daß 
sich im Magen und Körper dieser Stechmücke die Parasiten entwickeln. Noch andere 
Arten von „Stechmücken“ auf diesem Standpunkte müssen in Betracht genommen 
werden. Die Keime können dann wieder durch den Mückenstich in den menschlichen 
Körper eingeimpft werden. So verläuft die Infektion zwischen Mensch und Stechmücke. 
Aber biologisch ist von größtem Interesse, daß, während die Malariaplasmodien sich 
im Blut des Menschen ungeschlechtlich durch Teilung und Sporenbildung vermehren, 
die Entstehung der sichelföürmigen Keime im Moskitvleibe auf geschlechtlichem Wege 
erfolgt. 

Ohne Zweifel sind diese Entdeckungen sehr interessante, aber es bleibt noch viel 
auf diesem Gebiete darüber zu arbeiten, daß die Parasiten auf anderen Wegen als durch 
den Mückenstich in den menschlichen Körper sicher hineingelangen können. Jetzt 
ist bestätigt worden, daß es möglich ist, eine Malariainufektion auch ohne Moskitos 
zu bekommen. Die Bodenfeuchtigkeit und die Luftwärme befördern die Verbreitung 
der Malaria, aber wo diese physikalischen Agentien vorhanden sind, da finden auch 
die Moskitos die günstigsten Lebensbedingungen. 


Der Boden und das Wasser treten in die Reihe der indirekten epidemischen 
Erkrankungsursachen, insofern sie für das Leben und die Entwickelung der Stech- 
mücken in Betracht gelangen. Für den Transportweg dey Malaria kommt weder 
das Wasser noch der Boden in Frage; durch dessen Staub werden die Keime nicht 
eingeatmet und kommen auch nicht durch die vegetabilischen Nahrungsmittel in den 
Körper. Insoweit läßt sich auch die Annahme, daß die Keime durch die Luft ver- 
breitet werden, damit in Einklang bringen, als sie der Transportweg der Mücken 
ist. Eine Invasion durch Einatmung ist auch deshalb noch auszuschließen, weil man 
noch keine Dauerformen der Parasiten frei in der Umgebung gefunden hat. 

Die Experimente, von MARCHIAFAvVA und CELL, dann von SALOMONE MARINO 
ausgeführt, Gesunden Wasser aus Malariagegenden zu trinken zu geben, haben keine 
Resultate ergeben, sicher ist jedoch, daß der Parasit von der Mutter auf den Fötus 
übergehen kann. 

Der Zustand des Organismus im Augenblicke der Infektion beeinflußt ohne 
Zweifel, wie bei anderen Infektionskrankheiten, so auch bei Malaria, die grüßere 
oder geringere Empfänglichkeit für die Ansteckung und das Auftreten der klinischen 
Infektionserscheinungen. 


Klinische Formen der Malariainfektion. Einmal in den Körper einge- 
drungen, braucht der Parasit einige Zeit, um seine Wirkung fühlbar zu machen. 
Die direkten Inokulationen des Parasiten, mittels Blut von Malariakrauken, schon 
oben citiert, zeigen, daß nach der Inokulation gewöhnlich eine 10—12 tägige Inkubations- 
zeit folgt, was auch die klinische Beobachtung lehrt. Doch kann der Parasit lange 
latent im Organismus leben; sei es in Individuen, in welchen er schon die bekannten 
Krankheitssymptome hervorgebracht, sei es, daß er für lange Zeit gar kein Phänomen 
erzeugt. Eine interkurrente akute Krankheit oder auch ein Trauma auf die Milz- 
gegend „können eine akute Manifestation einer Malariainfektion hervorrufen, die 
lange latent geblieben war. 

Die Malariainfektion ruft eine Serie von Veränderungen im Blut und in den 
Eingeweiden hervor, welche sich klinisch in verschiedener Weise kundgeben. Das 
Blut wird zuerst ergriffen. Die Parasiten geben in das Blut sicher toxische und 
fiebererregende Stoffe ab, während sie rote Blutkörper zerstören und Melanin 
bilden. 
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Wir beobachten: 

a) Fieberanfälle, welche nach ihrer Natur periodisch und nach verschiedenem 
Typus intermittierend :sind, gekennzeiohnet-durch’die drei charakteristischen Stadien: 
Schüttelfrost, Hitze und Schweiß. Die Periodicität ist der Grundcharakter dieser 
Fieber; sie können jedoch scheinbar diesen Charakter verlieren und Aehnlichkeit 
mit kontinuierlichem Fieber annehmen, wenn auch in Wirklichkeit die -Periodicität 
immer existiert und das Fehlen der Intermittenzen darauf beruht, daß ein neuer 
Anfall an die Stelle des vorhergehenden tritt und sich mehr Anfälle summieren. 
Dieses Faktum kann, wie BacceLLı nachgewiesen hat, auf 2 Arten erfolgen: ent- 
weder summiert sich zum ersten Anfall, der von langer Dauer ist, ein zweiter 
darauf folgender, oder aber es sind viele Anfälle vorhanden. 

b) Innervationsstörungen, welche die verschiedensten Formen annehmen 
und alle die verschiedenen Arten der Thätigkeit des centralen und des peripheren 
Nervensystems treffen können; dieselben beruhen hauptsächlich auf der Giftigkeit 
cirkulierender Substanzen. Die Innervationsstörungen sind hie und da sehr hoch- 
gradig, beherrschen das Krankheitsbild und können auch den Tod der Kranken ver- 
anlassen; ihretwegen wird die Malaria zur „Perniciosa“. 

c) Cirkulatorische Störungen. Dieselben sind durch viscerale Kon- 
gestionen charakterisiert, können sehr hochgradig werden und den Anschein visceraler 
Entzündungen erreichen. Sie sind hauptsächlich die Folge gestörter vasomotorischer 
Innervationen. 
-= d) Viscerale Alterationen, charakterisiert meist durch kongestive Fak- 
toren und dann durch Ernährungsstörungen; unter diesen sind konstant und früh- 
zeitig diejenigen der Milz, welche schon mit der ersten Fieberäußerung zu schwellen 
anfängt. Später folgen die der Leber, des Knochenmarkes und der Nieren. 

e) Nekrobiose der roten Blutkörper und deshalb Oligämie. 

f) Icterus und Hämoglobinurie, beruhend auf der Nekrobiose der roten 
Blutkörper, auf den Cirkulationsstörungen der Leber und der Nieren. 

g) Kachexie, welche die Folge ist der Ernährungsstörungen des Blutes, der 
Unterleibsorgane und aller Gewebe. 

Die Folgen der Malariainfektion zeigen sich nicht notwendigerweise alle bei 
einem befallenen Individuum, sondern es zeigen sich die einen oder die anderen 
mehr oder weniger schwer, je nach der Schwere der Infektion, der größeren oder 
geringeren Dauer und der speciellen Empfänglichkeit des ergriffenen Individuums. 
— Es giebt daher verschiedene klinische Formen, welche sich auf folgende 
Weise gruppieren lassen: 

a) Einfach intermittierende Fieber von verschiedenem Typus, in 
welchen das Fieber der Hauptkrankheitsfaktor ist, während keines der Infektions- 
symptome besonders hervortritt. 

b) Schweres atypisches Malariafieber. In diese Gruppe gehören die 
Fieber, bei welchen die Anfälle besonders schwer sind, bei welchen auch die für die 
Anfälle charakteristischen Begleiterscheinungen mehr ausgeprägt sind. Diese Fieber 
haben auch die Tendenz, länger anzudauern und früher einzusetzen; es kommt auch 
häufig ein 2. Anfall, bevor der 1. fertig ist; die Regelmäßigkeit des Typus kann 
so verloren gehen, und es tritt das unregelmälige Fieber an dessen Stelle. Es sind 
dies die Fieber, welche man öfter im Sommer und Herbst beobachtet und besonders 
in den Lokalitäten, in welchen die Infektion eine sehr schwere ist. Ihre Form 
ist die Quotidiana oder die Tertiana, sie haben die Tendenz zu Rückfällen und 
Recidiven. | 

c) Malaria subcontinua perniciosa. Es ist eine schwere klinische 
Form der Malaria mit subkontinuierlichem Fieber, welches aus verschiedenen An- 
fällen resultiert, die sich summieren; das klinische Bild macht den Eindruck der 
verschiedensten Krankheitsformen (subcontinua typhoidea, subcontinua pneumonica, 
biliosa, rheumatica etc.). 

d) Febris intermittens perniciosa comitata. Es ist dies eine 
schwere, oft tödliche Form des intermittierenden Fiebers; es ist dabei während des 
Anfalles ein specielles Symptom in schwerer Weise ausgesprochen, welches dem An- 
fall seinen besonderen Stempel aufdrückt und ihn für das Leben gefährlich macht 
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(Lethargie, Singultus, Diarrhöe, Konvulsionen, Dyspno&, apoplektiforme, tetanische 
Zufälle etc.). 

e) Malaria proportionata wird die Krankheit genannt, bei welcher neben 
und parallel der Malariainfektion eine andere Krankheit verläuft; so kann sich z. B. 
zu einer Malaria eine Lungenentzündung gesellen; die eine Krankheitsform läuft 
neben der anderen parallel und jede behält ihre eigene Physiognomie, indem die 
eine oder die andere vorwiegt oder auch nicht. Es ist eine andere Form als die 
der Febris comitata, bei welcher man in jedem Anfall accessorische Krank- 
heitsphänomone sieht, welche jedoch nur von der Malariainfektion abhängig sind 
und mit dem Aufalle auch wieder verschwinden; ebenso ist sie verschieden von der 
Febris subcontinua, welche die Form einer Krankheit annimmt, die in Wirk- 
lichkeit nicht existiert, sondern hervorgerufen worden ist durch Innervationsstörungen, 
die auf der Malariainfektion beruhen. | 

f) Larvierte Formen, charakterisiert durch das Auftreten von periodischen 
und intermittierenden Störungen von gewissen Nervenausbreitungen oder in gewissen 
Organen mit oder ohne Fieber, welches wenn vorhanden, von sehr kurzer Dauer ist 
und nicht immer alle Stadien eines Fieberanfalles hervortreten läßt. 

g) Kachexia palustris, welche auch ohne vorhergegangene fieberhafte 
Anfälle auftreten kann. 

h) Organläsionen als spätere Folgen der Infektion (chronische Hepatitis, 
Splenomegalie oder auch chronische Endocarditis). 

Viele Pathologen sprechen von remittierenden und kontinuierlichen Fiebern. 
Wie jedoch BacceLLI mittels überzeugender Kritik dargethan hat, handelt es’sich 
in diesen Fällen immer um eine Febris subcontinua; diese kontinuierlichen 
und remittierenden Fieber entsprechen nicht einer klinischen Wahrheit. 

Was die Perniciosität anbelangt, so thut man gut, festzuhalten, daß hierüber 
die Auffassung von Torrı, später von BacceLLI noch genauer festgestellt, der 
Wahrheit entspricht. 

Es giebt keine klinische Form „perniciöses Malariafieber“, aber es giebt Fieber 
von sehr schweren Charakter, welche das Leben aus verschiedenen Gründen be- 
drohen, und dies ist, was ihnen die Perniciosität verleiht, welche man in jeder Form 
von akuter Malariainfektion antreffen kann. Damit Perniciosität eintrete, müssen 
nach BacceLuı 2 Erfordernisse erfüllt sein: die individuelle Disposition des kranken 
Individuums und eine specielle Virulenz des infizierenden Agens; es genügt auch 
einer dieser Faktoren zur Perniciosität. 

Diagnose. Der Aufenthalt in Malariagegenden, der Typus des Fiebers, die 
Art, mit welcher das Fieber beginnt, seine charakteristischen Stadien und der Milz- 
tumor bilden einen Komplex von klinischen Symptomen, der gewiß großen Wert 
hat und welcher in den meisten Fällen erlaubt, die Diagnose zu stellen. Aber die 
Sicherheit der Diagnose, besonders in den Fällen mit unregelmäßigem Fieberverlaufe, 
kann nur erreicht werden durch die mikroskopische Untersuchung des Blutes. 

Das Blut, welches man zu dieser Untersuchung nötig hat, nimmt man gewöhn- 
lich von einer Fingerspitze, doch kann es auch der Milz entnommen werden. Vor 
der Blutentnahme soll der Finger genau gereinigt und besonders gut abgetrocknet 
werden. Aus der Milz entnimmt man das Blut mit einer gewöhnlichen Morphium- 
spritze unter allen antiseptischen Kautelen. Man kann dann das frische oder das 
getrocknete Blut zur Untersuchung verwenden. Um es frisch zu untersuchen, bringt 
man ein kleines Tröpfchen auf einen Objektträger, legt das Deckgläschen darauf, 
schließt mit Paraffin und beobachtet mit einer Vergrößerung von 5—600 linear. 
Will man ein frisch gefärbtes Präparat haben, so kann man verschiedene Methoden 
‚verfolgen; die rascheste ist die von SovLi£: man bringt auf einen Objektträger 
einen Tropfen einer alkoholischen Methylenblaulösung, den man eintrocknen läßt, 
dann bringt man darauf einen Tropfen Blut und schließt mit dem Deckgläschen; 
die Farbe löst sich langsam im Serum und färbt die im Blute enthaltenen cellulären 
Elemente; die Parasiten werden blaßblau gefärbt, während die Blutkörper in ge- 
nügender Weise ihre rote Farbe behalten; die Pigmentkörner heben sich vom hell- 
"blauen Grunde der Parasiten gut ab. 

Trockenpräparate werden in folgender Weise ausgeführt: sofort, nachdem der 
Finger angestochen ist, wird mittels eines Deckgläschens ein Blutströpfchen ent- 
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nommen, mit einem 2. Deckgiäschen wird der Tropfen breitgedrückt; sie werden 
etwas hin und her bewegt und dann getrennt; die ganz dünne Blutschicht trocknet 
an der Luft sofort; die Gläschen werden dann 3 mal durch die Spiritusflamme 
gezogen, indem die Blutschicht nach oben gekehrt bleibt. Das so getrocknete Blut- 
präparat kann ohne weiteres beobachtet werden, indem man mit Paraffin schließt, 
oder es kann auf verschiedene Arten gefärbt werden; für klinische Zwecke am 
raschesten auf folgende Weise: man bringt auf das Deckgläschen einige Tropfen 
einer Mischung von Alkohol und Aether zu gleichen Teilen und läßt trocknen, dann 
1—2 Tropfen einer wässerigen Lösung von Methylenblau, nach einer Minute wäscht 
man mit destilliertem Wasser, trocknet an der Lampe, schließt in Kanadabalsam 
ein oder besser ohne, mit einfachem Paraffinverschluß. Die Parasiten werden blaß- 
blau, Pigment tritt als schwarze Punkte bervor. 

Man entnimmt das Blut der Milz, wenn im kreisenden Blute die Parasiten 
nicht nachweisbar sind, was öfters bei den Sommer-Herbstepidemien der Fall ist. 
Bei diesen Untersuchungen muß man nie vergessen, daß, wie ich zuerst gezeigt und 
wie andere nach mir bestätigt haben, die nekrobiotischen Prozesse der roten Blut- 
körper Befunde geben, welchen diejenigen der jungen, nicht pigmentierten Amöben 
sehr ähnlich sind. Die Pigmentation ist das sicherste Erkennungszeichen der Malaria- 
parasiten. 


Allgemeine Behandlung. 


Die Grundzüge der rationellen Therapie der Malariainfektions- 
krankheiten sind wie bei allen Infektionskrankbeiten die folgenden: 

a) die direkte Bekämpfung des pathogenen Agens durch Mittel, 
welche die Fähigkeit besitzen, es zu vernichten; 

b) die indirekte Bekämpfung des pathogenen Agens durch Be- 
förderung der Entwickelung der natürlichen Verteidigungsmittel des 
Organismus; 

c) die Bekämpfung der Folgen der Infektion. 


A. Direkte Einwirkung auf das pathogene Agens. 


Wirkung des Chinins auf die Malariaparasiten. 


| Die direkte Bekämpfung des pathogenen Agens ist ohne 
Zweifel das Ideal der Therapie. 

Besitzen wir ein Mittel, welches fähig ist, an und für sich gegen 
die Malariaparasiten zu wirken? 

Die 100-jährige Erfahrung der Wirksamkeit der China- 
rinde und der Chinaderivate gegenüber der am meisten typischen 
und charakteristischen Manifestation der Krankheit, nämlich dem 
Fieberparoxysmus und vor allem der übrigen periodischen Erschei- 
nungen, welche bei den Malariakranken vom Fieber unabhängig auf- 
treten, rechtfertigte die Voraussetzung, daß die Chinaderivate die 
Kraft hesäßen, die Infektion in ihrem Entstehen zu bekämpfen. Diese 
Ansicht ward schon 1868 von Bınz formuliert, indem er, nach den 
klassischen Studien seiner Schule über die Wirkung des Chinins auf 
das Protoplasma, die Ueberzeugung aussprach, daß dasselbe kraft 
dieser Eigenschaft auf die pathogenen Elemente der Infektion wirke. 

Nach Entdeckung des pathogenen Agens der Krankheit wurde in 
dieser gegebenen Richtung eine Reihe interessanter Untersuchungen 
vorgenommen. 

Untersuchungen, mehr in diesem Sinne ausgeführt, waren die von 
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LAvEran® und die von Bock’. LAVvERAN sah, daß, wenn man 2 Prä- 
parate von Malariablut macht, dem einen Chinin zufügt und dem 
anderen nicht, in dem Präparat mit Chinin die Hämatozoarien tot 
waren, in anderen jedoch nicht, sich im Gegenteil in voller Lebens- 
kraft befanden. | 

Bock beobachtete, daß unter dem Einflusse des Chinins die 
Hämatozoarien unbeweglich wurden und keine Flagella mehr aus- 
streckten. 

Der Wert dieser Untersuchungen wurde jedoch durch jene Mar- 
CHIAFAVA’S und CELLT’s erschüttert, welche nachwiesen, daß durch 
Hinzufügen von NaCl oder auch von destilliertem Wasser zum Blute 
Malariakranker dieselben Resultate erfolgten, welche LAvErAn durch 
Hinzufügung von Chinin erreicht hatte. 

Nach ihnen demonstrierten Grassı und FELETTI“, daß von Malaria- 
kranken genommenes Blut, welches an und für sich die Fähigkeit zu 
infizieren besaß, nicht mehr infiziert, wenn es vorher mit destilliertem 
Wasser vermengt worden ist. 

Aber alle diese Untersuchungen, vorgenommen außerhalb der 
präcisen Bedingungen, unter welchen die Hämatozoarien leben, konnten 
keinen entscheidenden Wert haben; es war notwendig, andere vorzu- 
nehmen, welche nachwiesen, was mit den im cirkulierenden 
Blute lebenden Malariaparasiten geschieht, wenn dem 
Kranken Chinin eingegeben wird. 

Einen ersten Schritt in dieser Richtung thaten schon im Jahre 
1885 MarcHIaravA und CELLI?, welche bemerkten, daß nach Verab- 
reichung von Chinin die Hämatozoarien aus dem Blute verschwinden ; 
doch die ersten methodischen Beobachtungen in dieser Beziehung 
wurden von Gotsı!® und BaccELLI!! vorgenommen, indem sie von 
Halbstunde zu Halbstunde die verschiedenen Phasen der Hämatozo- 
arien untersuchten im Blute von Patienten, denen Chinin intravenös 
eingespritzt wurde. GouLcı publizierte zuerst im Jahre 1888 eine 
summarische, im Jahre 1892 eine detaillierte Arbeit über diesen 
Gegenstand, indem er den Einfluß des Chinins auf den Parasiten 
im eirkulierenden Blut studierte, während das Medikament verab- 
folgt wurde. Baccrırı behandelte in präciser Art im Jahre 1890 
diese Frage. 

Nach den Untersuchungen von Gorer und BAccELLnı wurde über 
denselben Gegenstand und in derselben Weise von anderen gearbeitet: 
MAnNABERG!?, ROMANOVSKY'®?, MARCHIAFAVA und BıGnamı't, 

Aus diesem Komplex von Untersuchungen erhellt in positiver 
Weise, daß das Chinin die Fähigkeit besitzt, die Ent- 
wickelung der Hämatozoarien zu verhindern und auch 
letztere zu zerstören. 

Die Wirkung des Chinins ist jedoch bei den verschiedenen 
Species der Parasiten, welche in den verschiedenen Formen der Malaria- 
infektion vorkommen, nicht immer dieselbe und ist auch verschieden 
in den einzelnen Lebensphasen eines und desselben Parasiten. Bei 
jenen der Febris quartana beobachtete Gorcı, „daß die jungen 
Amöben, wie sie am ersten Tage der Apyrexie vorkommen, eine große 
Widerstandsfähigkeit gegen die Aktion des Chinins besitzen, welches 
sie gewöhnlich nicht zerstört, aber ihre Aktivität zum großen Teile 
beeinträchtigt“. 

Ihre Entwickelung ist in der That oft unregelmäßig, und nur ein 
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Teil derselben gelangt zu vollständiger Reife und zur Sporulation. 
Daraus folgt also, daß das Chinin, während dieser Lebensperiode der 
Hämatozoarien verabreicht, den nächstfolgenden Anfall eliminieren 
kann; doch bleiben die Parasiten am Leben und veranlassen bei er- 
neuter Vermehrung das Wiederauftreten der Anfälle. 

Je weiter die Reife fortschreitet, desto empfindlicher wird der 
Parasit für die Wirkung des Chinins, welches ihn jedoch nicht zer- 
stört und auch nicht seine Teilung verhindert. Wenn sich jedoch im 
Augenblicke der Teilung das Chinin im Blute befindet, was der Fall 
ist, wenn es 4, 5—6 Stunden vor dem Anfall verabreicht wird, so 
wird durch dasselbe die junge Parasitengeneration getötet, und so 
kann es geschehen, daß mittels einer einzigen Dosis der Arznei ein 
nachfolgender Fieberanfall verhindert wird. 

Die Wirkung des Chinins auf die Amöbe der Febris tertiana 
jst hiervon insofern verschieden, als letztere in ihrer Periode endo- 
globulären Wachstumes gegen die Wirkung des Chinins empfindlicher 
ist als der Parasit der Febris quartana, so daß es ihre Lebensfähig: 
keit zu beeinflussen, ihre Entwickelung zu hemmen und sie zu töten 
vermag. 

Nach den Untersuchungen von Gorcı sind die Sporen am em- 
pfindlichsten der Chininwirkung gegenüber, dann kommen die Amöben 
in Segmentation; am meisten widerstehen dem Chinin die jungen 
endoglobulären Amöben. Die größere oder geringere Empfindlichkeit 
des Parasiten hängt von dem mehr oder weniger vorhandenen Schutze 
ab, mit welchem derselbe dem Chinin gegenüber ausgestattet ist; 
wenn ihn eine dicke Schicht von Globulärplasma schützt, so ist er 
weniger dem Angriff ausgesetzt; wenn nun aber der Parasit wächst 
und die Substanz des Blutkörpers abnimmt und schließlich zerstört 
wird, so wirkt das Chinin besser, und aus diesem Grunde leiden die 
Sporen mehr, und ebenso fühlt der Parasit der Tertiana mehr das 
Chinin als derjenige der Quartana. (Alles dies nach Gorei) Die 
semilunaren Körper spüren das Chinin am allerwenigsten und werden 
kaum von demselben angegriffen. 

Wenn sich die Parasiten im Parenchym von Organen befinden, so 
sind sie der ('hininwirkung weniger ausgesetzt als im eirkulierenden 
Blute. | 

Die morphologischen Modalitäten, mittels welcher das Chinin 
seine Wirkung hervorbringt, wurden nacheinander von BACCELLI, 
Go0LGI, ROMANOWSKY und MANNABERG studiert. 

Aus Beobachtungen dieser Forscher geht hervor, daß das Chinin 
einen nekrobiotischen Prozeß der Hämatozoarien be- 
wirkt. Ihre amöboiden Bewegungen nehmen nämlich immer mehr 
ab und hören dann auf, ihr Protoplasma zerfällt und wird zerstört. 
Dem Aufhören der Bewegung und der Zerstörung kann eine Periode 
vesteigerter Bewegung vorangehen, wie zuerst BACCELLI und nach 
ihm MANNABERG gezeigt haben. 

Die Wirkung des Chinins auf die Malariaparasiten läuft also in 
derselben Weise ab, wie es Bınz!? für die niedrigen Organismen und 
für das Protoplasma gezeigt hat. 

Lomonaco und PanıcHı?? beobachteten unter dem Mikroskop die 
Einwirkung des dem Blut von .Malariakranken in situ beigefügten 
Chinins auf die Malariaparasiten in der im roten Blutkörperchen sich 
abspielenden Phase ihres Lebens.. Sie kommen zu dem Resultate, 
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daß sich an den Parasiten Reaktionserscheinungen nach der Ver- 
eiftung zeigen, die schließlich mit dem Auswandern aus dem Blut- 
körperchen enden. 

Da angeblich nur in roten Blutkörperchen der Parasit in diesem 
Stadium seiner Entwickelung seine Lebensbedingungen findet, geht er 
beim Uebertritt in das Serum zu Grunde. 

Lomonaco und Panıcaı sehen darin die Begründung der empirisch 
erprobten Maßnahme, das Chinin dem Kranken in der fieberfreien 
Zeit zu geben. Diese Beobachtungen stellten Lomonaco und PanıcHı 
am Parasiten des quartanen Fiebers an. In einer weiteren Mitteilung 
bestätigen sie sie auch für den des tertiären Fiebers. Neuerdings 
hat Carocrossı nicht die Resultate Lomonaco’s und Paxıcars be- 
stätigen können. 


Wirkung des Methylenblau auf Malariaparasiten. 


Außer dem Chinin wurde von demselben Gesichtspunkte aus das 
Methylenblau studiert, welches EHRLICH und GUTTMAnN!® im Jahre 
1891 in die Therapie der Malaria eingeführt haben. Rosın!? hat,. 
indem er denselben Irrtum beging wie andere Autoren, die über das 
Chinin arbeiteten, die Wirkung studiert, welche wässerig-salzige 
Methylenblaulösung unter dem Mikroskop auf die Hämatozoarien aus- 
übt und hat gesehen, daß das Medikament 1:20000 physiologischer 
Kochsalzlösung die Bewegungen des Parasiten vernichtet und den- 
selben tötet, während Chinin 1:5000 ohne Erfolg sei. Schon hieraus 
sieht man, daß die Versuchsbedingungen unrichtige sind, indem es 
ja zur Genüge bekannt ist, daß Chinin in der Malariabehandlung das 
Methylenblau beträchtlich übertrifft. 

VALVASSORI PERONI!’ dagegen hat untersucht, was mit dem 
Parasiten im Blute von Kranken geschieht, welche einer Methylenblau- 
Kur unterworfen wurden, und hat gesehen, daß nach 8-10 Tagen 
die Parasiten verschwanden. Nach dem Autor sind es besonders die 
Parasiten der unregelmäßigen Fieber und die halbmondförmigen Körper, 
welche durch das Medikament angegriffen werden. Zu ähnlichen 
Schlüssen sind PArExsKkı und DE BLATTEıs!? gekommen, welche auch 
sahen, daß unter dem Einflusse dieses Medikaments die mondsichel- 
förmigen Körper aus dem Blut verschwinden. 

Doch alle diese Beobachter untersuchten nicht genau, was im 
einzelnen mit den Parasiten vorgeht; es ist dies somit eine Ange- 
legenheit, die noch eingehenderen Studiums bedarf, wenn man auch 
annehmen muß, daß dem Methylenblau irgend eine Wirkung auf den 
Parasiten zukommt. 


B. Indirekte Einwirkung auf den Krankheitskeim. 


Zweifellos hat die individuelle Resistenz einen großen Einfluß 
auf den Verlauf der Malariainfektion. Die klinische Erfahrung hat 
schon seit langer Zeit gezeigt, daß die Krankheit spontan heilen kann, 
wenn man die hygienischen Verhältnisse des Kranken 
bessert, sei es durch Wechsel des Wohnortes, Verbesserung der 
Nahrung und durch die nötige Ruhe. 

Die Art, wie diese Spontanheilung vor sich geht, ist nicht be- 
kannt und wird mittels verschiedener Hypothesen erklärt. Besonders 
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glaubte man dabei an eine sehr kräftige Phagocytose. Der Nach- 
weis des Phagocytismus ist ausschließliches Verdienst italienischer 
Forscher. LavEran hatte sie vermutet, METSCHNIKOFF erraten mittels 
Gründen der Analogie; aber durch die Studien von MARCHIAFAVA, 
von CELLI, von GUARNIERI und BiGnAaMmı und von GoLGI wurde sie 
nachgewiesen!*. MARCHIAFAVA, ÜELLI und GUARNIERI haben die 
Phagocytose am Blute der Malariakranken unter dem Mikroskope 
studiert und im cirkulierenden Blute, GuUARNIERI und BiGnamı an 
Leichen, die an der Perniciosa gestorben waren, während GoLGI in 
methodischer Weise die Wechselwirkungen studiert hat, welche 
zwischen dem Phagocytismus und dem klinischen Gang der Fieber- 
typen statthaben. Von diesem Gesichtspunkte aus hat zuerst GoLGI 
gearbeitet, und welche Auslegung seine Arbeiten auch erfahren, sicher 
ist, daß seine Studien auch in diesem Teile der Pathologie der Malaria 
der Wissenschaft neue Thatsachen in genauer Fassung gebracht haben. 


Die Manifestationen des Phagocytismus beginnen im cirkulieren- 
den Blute nach Gorei, wenn der Anfall beginnt, und werden stärker 
, etwa 3—4 Stunden nach dem Beginne des Anfalles, sie verschwinden 
3 oder 4 Stunden, nachdem der Anfall beendigt ist, und kehren erst 
mit einem neuen Anfalle wieder. In diesem Zeitraume, der zwischen 
8—12 Stunden dauert, zeigt sich der Phagocytismus in verschiedener 
Art, welche der Phase des Anfalles entspricht und in Beziehung steht 
zu der Entwickelung der Parasiten. Da gleichzeitig mit dem Anfalle 
auch die Reifung und Segmentierung der Parasiten beginnt, sah GoLcı 
in dieser Periode die weißen Blutkörper isolierte Massen von Pigment 
enthalten, welche, nachdem sie durch die Segmentierung frei ge- 
worden, von ihnen aufgenommen werden. Die Funktion der Phago- 
cyten verläuft hauptsächlich im Knochenmark, in der Milz und in den 
Endothelzellen; die Phagocyten sind große Zellen mit einem Kern 
und stammen aus dem Knochenmark und aus der Milz. Am leichtesten 
kann man die Phagocytose beobachten, wo Melanin inkarceriert wird 
(Phagocytosis melanifera), viel seltener ist die „plasmodifera“. 


Dies sind die Thatsachen; was nun ihre Beziehung zur Spontan- 
heilung der Malaria anbelangt, so muß man in der Beurteilung ihrer 
wirklichen Bedeutung sehr vorsichtig sein, da wir ja nicht wissen, 
welchen Anteil sie daran haben;.es ist auch eine genau demonstrierte 
Thatsache, daß während der Malaria die Zahl der weißen Blutkörper 
bedeutend abnimmt, wie Kersch und Dıoxiısı gezeigt haben. Daß 
also die Phagocytose ein Prozeß ist, welcher während des Anfalles 
besteht, ist unzweifelhaft, daß aber sie es ist, welche die Spontan- 
heilung bewirkt, ist bis jetzt nicht nachgewiesen und sehr der Dis- 
kussion anheimgestellt.e. Auch eine andere Hypothese, daß es nämlich 
die hohe Temperatur sei, welche den Anfall zum Aufhören bringt, 
- daß er also quasi durch sich selbst heile, ist äußerst unsicher; nach 
dieser Ansicht würden die pathogenen Elemente in dieser Weise zer- 
stört, wogegen es höchst wahrscheinlich ist, daß hiermit das Fieber 
nichts zu thun hat, sondern daß es der Effekt und nicht die Ursache 
der Segmentation und der Zerstörung der Parasiten sei. 


Vielleicht ist der wahrscheinlichste Grund dieser Spontanheilung 
in der veränderten Beschaffenheit des Blutserums zu suchen, dessen 
Modifikationen und Eigenschaften sehr wohl einen Einfluß auf den 
Parasiten haben können. So ist es mir z. B. gelungen, Fälle von 
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chronischer und inveterierter Malaria mittels intravenöser Ein- 
spritzungen von Kochsalzlösung rasch aufhören zu machen. 

Was nun aber auch der genaue Vorgang bei diesen Spontan- 
heilungen sei, sicher ist, daß sie vorkommen, wie es auch sicher ist, 
daß alle Mittel, welche den Organismus kräftigen, die Heilung der 
Malaria erleichtern. 

Und dies ist der Grund, warum seit alten Zeiten die Tonica und 
unter diesen vorzüglich Arsen- und Eisenpräparate, sowie auch die 
Hydrotherapie eine große Berühmtheit in der Behandlung der klini- 
schen Formen der Malariainfektion erlangt haben. 


C. Bekämpfung der Folgen der Infektion. 


| Wenn die kausale Therapie nicht zur Zeit kommt, und es ihr 
nicht gelingt, das infizierende Agens zu vernichten, so muß die Be- 
handlung erstreben, die schädlichen Folgen desselben auf den Orga- 
nismus siegreich zu bekämpfen. Die erste derselben ist der Fieber- 
paroxysmus. Gegen dieses Symptom besitzen wir kein Mittel, um ` 
dasselbe sofort aufhören zu machen, wenn das Fieber schon vor- 
handen ist. Es ist möglich, mittels starker Antipyretica hier und 
dort die Temperatur gewaltsam niederzudrücken oder dieselbe sehr 
empfindlich zu vermindern; jedoch bringen wir damit das Fieber des 
Anfalles nur für den Moment weg oder wir verlegen es auf eine 
andere Zeit; aber die anderen Symptome eliminieren wir so nicht; 
wir richten dagegen eine neue und tiefe Störung im Nervensystem 
an, welche sich mit derjenigen, die durch die Infektion hervorgerufen 
wird, summiert, wie ich es selbst durch sehr viele Versuche habe 
darthun können. Früher wurde auch versucht, mittels Aderlässe 
denselben Zweck zu erreichen. Ich selbst habe nicht Gelegenheit ge- 
habt, dies durch eigene Experimente zu erhärten; aber es scheint 
zweifellos, daß man wirklich mit einem Aderlaß den Anfall bei dessen 
Beginn koupiert hat. Diese Erfolge hingen wahrscheinlich davon ab, 
daß man mit dem Blut einen Teil der cirkulierenden Toxine eliminiert 
hat; aber es ist gewiß nicht nötig und auch nicht statthaft, zu einem 
solchen Mittel seine Zuflucht zu nehmen, da dasselbe, wenn es auch 
etwa einmal einen Anfall koupiert hat, doch anderemale zu sehr 
schweren Symptomen Veranlassung gegeben hat, wie Konvulsionen, 
Lipothymie etc. 

Wenn nun auch die Therapie Mittel hat, den Anfall zu verhüten, 
so hat sie doch kein sicheres und annehmbares Mittel, um den Anfall 
zu koupieren, wenn er einmal angefangen hat. Auch wäre es gar nicht 
richtig, dies thun zu wollen, da man nicht die Krankheit dadurch heilt, 
daß man mit Gewalt deren Symptome unterdrückt. 

Was den einzelnen Anfall anbelangt, so ist es in der Mehrzahl ' 
der Fälle nicht nötig, einzuschreiten. Nur wenn die verschiedenen 
Phasen des Paroxysmus von schweren Störungen des Kreislaufes oder 
des Nervensystems begleitet sind, ist der therapeutische Eingriff 
indiziert, indem man sucht, die gefährlichen Symptome, welche den An- 
fall begleiten und hier und da perniciös werden können, zu mäßigen. 

Ueber die anzuwendenden Mittel werden wir später sprechen (siehe 
specielle Therapie). 

Für alle die larvierten Formen, welche gerade so gut von der 
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Wirkung der Parasiten abhängen wie die akuten Anfälle, gilt dasselbe 
wie für diese selbst. 

Die symptomatische Behandlung hat somit keinen kurativen Wert, 
kann aber die unangenehmsten Symptome mildern, und es soll also 
die Behandlung wie bei den Fieberanfällen gegen den Ursprung der 
Krankheit gerichtet sein. 

Gegen die Veränderungen des Blutes ist stets die Kur indiziert; 

jedoch ist der Erfolg nicht verschieden von demjenigen, welchen man 
gegen die Ursachen, welche diese Veränderungen hervorbringen, 
erreicht. 
- Die pathologischen Veränderungen des Blutes können durch 2 
Faktoren bedingt sein: 1) von der zerstörenden Wirkung des Para- 
siten auf die roten Blutkörperchen und 2) von den Veränderungen, 
welche als Folge der Infektion in den blutbildenden Organen ent- 
stehen, diese sind ein Attribut jener schweren Ernährungsstörung, 
welche unter dem Namen „Malariakachexie“ bekannt ist. 

Gegen die Oligämie, die direkte Folge der Thätigkeit des Para- 
siten, nützt am meisten die Therapie, welche das Krankheitsagens 
eliminiert, und dann alle die hygienischen und therapeutischen Mittel, 
welche für die Regeneration der Blutkörper günstig wirken. Gegen 
die Oligämie, welche auf der Veränderung der blutbildenden Organe 
beruht, sind die bekannten hygienischen und therapeutischen Mittel an- 
gezeigt; doch bleiben sie oft ohne Erfolg. Die Alterationen der Or- 
gane, welche durch die Infektion hervorgebracht sind, haben eine 
zweifache Therapie: die kausale und die symptomatische; jedoch sind 
die Erfolge, welche man sowohl mit der einen, wie mit der anderen 
erreichen kann, beschränkt. 

Die kausale Therapie kann nur nützlich sein, um die Parasiten 
zu zerstören, welche noch in den Organen vorhanden sind, und deren 
Anwesenheit die Veränderung der Gewebe bedingt; es scheint aber, 
«daß man hiermit gegen die Veränderungen selbst nichts mehr nützen 
kann. Die symptomatische Kur hat nur den Wert, auf kurze Zeit die 
Folgen der Schädigungen an den Eingeweiden verschwinden zu machen. 


Ueber die gegen Malariainfektion angewendeten Heilmittel. 


Chinapräparate. Chinapräparaten gebührt die erste Stelle unter 
den Mitteln, welche zur Bekämpfung der Malaria angewendet werden, 
und unter ihnen ist es das Chinin, welches mit Vorliebe benutzt wird. 

Beim jetzigen Stande unserer Kenntnisse dürfen wir annehmen, 
wie wir oben im allgemeinen therapeutischen Teile gesehen haben, 
daß das Chinin gegen die Malaria hauptsächlich deshalb wirkt, weil 
es sich gegen den Parasiten selbst, den Urheber der Malaria, richtet. 

Früher wurde mit großer Hartnäckigkeit behauptet, daß das Chinin 
nicht in specifischer, sondern in genereller Weise wirke, indem das- 
selbe das Nervensystem beeinflusse; dessen Funktionen würden da- 
durch herabgesetzt und so der Anfall verhindert, wie BRIQUET be- 
hauptet, oder aber man glaubte, daß die tonische Wirkung des Chinins 
dem Nervensystem die Wirkung des Miasma unfühlbar mache, wie 
Pıpovx annahm. 

Daß das Chinin eine allgemeine fieberwidrige Kraft hat wegen 
seiner Wirkung auf das Protoplasma und seines Einflusses auf die 
Inuervation, nehme auch ich an. Meine pletysmographischen Unter- 
suchungen °° über das Vorsichgehen der Chininentfieberung und deren 
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Wirkung auf die periphere Cirkulation und den Wärmeverlust haben 
mir gezeigt, daß das Chinin eine der Wirkung aller anderen Ent- 
fieberungsmittel analoge Wirkung hat, indem es die Gefäße erweitert 
und so eine vermehrte Wärmeabgabe bewirkt; über diesen letzten 
Punkt gehen meine Versuchsergebnisse nicht zusammen mit den- 
jenigen anderer Autoren, welche an Tieren, die sich aus verschiedenen 
Gründen wenig dafür eignen, um die Wärmeabgabe der Haut zu be- 
obachten, experimentiert haben, oder an Menschen mittels heißer 
Bäder, auch eine unpassende Methode. Die Wirkung des Chinins be- 
schränkt sich gewiß nicht auf die periphere Cirkulation und auf die 
Anregung des Wärmeverlustes, sondern sie wird auch die Wärme- 
produktion beeinflussen; dieser Einfluß wird kaum ohne das Mitwirken 
der Innervation zustande kommen, eine Anschauung, welche Bınz bei 
seiner Erklärung der Chininwirkung zu bestimmt ausschließen will. 

Nach alledem steht aber sicher, daß die heilende Wirkung, welche 
das Chinin auf den Malariaprozeß ausübt, auf seiner specifischen Aktion 
gegen den Parasiten beruht, weil, abgesehen von allen anderen Be- 
trachtungen und von allen Experimenten, über welche wir schon ge- 
sprochen haben, seine Wirkung dann vergänglich und von kurzer 
Dauer wäre wie diejenigen der anderen Antipyretica; doch hier ist 
sie dauernd. 

Der Arzt. welcher genötigt ist, gegen die Malaria Chinin öfter 
und in hoher Dosis anzuwenden, muß sich die bei dessen Darreichung 
möglichen Zufälle in Erinnerung rufen. 


Hauptsächlich ist zu bedenken, dab es Individuen giebt, welche 
gegen Chinin eine besondere Intoleranz haben, charakterisiert durch 
den bekannten „Chininrausch“, Brechen, durch die verschiedensten 
nervösen Störungen, besonders des Herzens und der Vasomotoren. 
So hat Bınz?! gesehen, daß bei einem Kranken kleine Dosen von 
Chininsulfalt Kongestion des Gesichtes. dann wahre Anfälle von Urti- 
caria hervorriefen; Hoyer hat Aehnliches gesehen sogar bei einer 
Dosis von 0,15. 

TroussEau und Pıvorx ?” sahen einen wahren Anfall von Ver- 
rücktheit, der einen Tag dauerte und durch 1,25 Chininsulfat hervor- 
gerufen worden war. Anderemal soll man durch das Medikament 
hämorrhagische Wirkungen im Magendarmkanal hervorrufen, Hämat- 
urie und Hämoglobinurie; auch ein iktero-hämaturisches Fieber, wel- 
ches zuerst ToMasELLı”® sah und beschrieb. Solche Vorkommnisse 
können jedoch den Nutzen des Medikaments und dessen Indikation 
im allgemeinen nicht aufheben. Um diese Zufälle zu vermeiden, muB 
man bei neurotischen Personen in der Dosierung sehr vorsichtig sein 
und zuerst mit kleinen Dosen die Toleranz prüfen. Man muß jedoch 
sich in acht nehmen, Ausdrücke der Infektion dem Medikament zuzu- 
schreiben, eine Tendenz, welche bei den Kranken nicht selten zutrifft, 
die oft gegen den Gebrauch des Chinins Widerwillen zeigen. 


Uebrigens muß man Jaran festhalten, daß man noch nie mittels 
therapeutischer Dosen einen Todesfall provoziert hat, daß dieselben 
vielmehr durch enorme Dosen (10—12 g), durch Unerfahrenheit oder 
durch Irrtum vorgekommen sind. 

Die Pharmakologie hat der Klinik eine große Zahl von Chinin- 
salzen zugänglich gemacht; dieselben enthalten mehr oder weniger 
Chinin, sind mehr oder weniger im Wasser löslich und werden auch 
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mehr oder weniger rasch resorbiert: Verhältnisse, welche der Arzt 
kennen muß, wenn er dieselben passend verwenden soll. 
Die folgende Tabelle behandelt die Wasserlöslichkeit: 


1 Teil von Chininum bimuriaticum löslich in 0,66 Wasser 
I o 5 B sulfovinat. neutr. „ a = 
1 n ” ” lacticum n r ” 2,00 ” 
no x» 380 , 
E p = hydrobromic. „ „ „ 633 „ 
T a — bisulfuricum „ „ „p 900 , 
L a g $ lacticum basisch „ „ 10,00 , 
E o a hydrochloric. „ = „ 2140 „ 
I. ı. = ® hydrobromic. „ i „4, 02 È 
1... a — sulfuricum „ 5 „ 581 00 — 


Auf folgender Tabelle ist der Chiningehalt der einzelnen Präparate 
angegeben: 

100 Teile von Chinin. hydrochloricum (basisch) enthalten 81,71 Chinin 

10 „ e „  bihydrochloric. x 


100 , a „  lacticum A © 78, 26 , 
100 , A „  hydrobromicum a = 76, ‚60 i 
100 , — „ sulfuricum x i 74,31 a 
10 , 5 „  sulfovinatum x = 7216 , 
100 , ; „  lacticum (neutr.) = 6230 „ 
100 „p % „  bihydrobromic. 5 s 60,67 , 
100 , N „  bisnlfuricum A K 59,12 , 
100 , 3 „  sulfovinatum - i 56,25 , 


Anwendung der Chininsalze. Die Salze, welche gewöhn- 
lich in der Praxis gebraucht werden, sind das salzsaure basische 
Chinin, was vom Apotheker gewöhnlich verabfolgt wird, wenn man 
„Chininum chlorhydricum“ ordiniert, das schwefelsaure Salz und das 
doppeltschwefelsaure. Das salzsaure ist immer vorzuziehen, weil es 
reich an Chinin ist; es ist wahr, daß das doppeltschwefelsaure lös- 
licher ist, jedoch ist das salzsaure löslich genug. Auf jeden Fall ist 
das doppeltschwefelsaure gut zu gebrauchen, das einfach schwefelsaure 
ist wenig löslich und deshalb, besonders in Lösung verordnet, unbe- 
quem. 


Von den anderen Chininpräparaten kommen in Frage: 

Das Chininum valerianatum wurde in die Therapie einge- 
führt, um die Wirkung des Chinins mit derjenigen der Valeriana ver- 
bunden zu haben; es würde so nach Napoleon III., welcher der 
Schöpfer dieses Salzes war, durch die Valeriana die unangenehme 
Wirkung des Chinins auf das Nervensystem unterdrückt. 

Viele Praktiker in Italien schreiben dem Valerianat eine höhere 
tonische Wirkung zu als den anderen Chininsalzen, und CAanTanı hält 
es für besser in den Fällen von Malaria, wo schwere Störungen des 
Nervensystems oder Symptome von Adynamie oder Kollaps auftreten: 
so zieht er es auch vor in den Malarianeurosen. 

Das Chininum arsenicosum, welches die Wirkung des 
Chinins mit derjenigen des Arseniks verbinden soll, wird viel in chro- 
nischen Fällen verwendet. 

Da die Dosis desselben klein ist, so wird der Gebrauch des 
Salzes in der Praxis wieder etwas beschränkt, weil sehr wenig Chinin 
damit eingeführt werden kann. Bacceıuı hat gezeigt, daß die Do- 
sierung in Milligrammen, wie es gewöhnlich gebraucht wird, bedeu- 
tend überschritten werden kann, indem er bis 3', g in 8 Tagen 
verbrauchen lief. Wenn man alle die hierher gehörigen Dis- 
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kussionen beiseite läßt, so ist sicher, daß, wie auch CanTanı richtig 
bemerkt, wenn man die beiden Wirkungen verbunden haben will, es 
besser ist, beide Mittel gesondert anzuwenden mit Vermeidung dieses 
gefährlichen Salzes. i 

Die Chininsalze werden gewöhnlich per os gegeben oder unter 
die Haut gespritzt, als Klysma verabreicht oder direkt durch eine 
Vene ins Blut gebracht. 

Ich übergehe hier die Inkorporation durch die Haut, denn wenn 
auch durch die Untersuchungen von TanTURRI und PRIMAVERA dar- 
gethan ist, daß Chininsalze von der Haut resorbiert werden, so ge- 
schieht dies denn doch in so geringen Proportionen, daß man gegen 
die Malaria nicht darauf zählen kann. Dasselbe gilt für Inhalationen 
der Lösungen von neutralen Chininsalzen. 


Der Weg durch den Magen wird meist gewählt in gewöhnlichen 
Fällen, wenn keine Intoleranz, wenn kein Hindernis für die Resorption 
da ist, wenn nicht eine äußerst rasche Wirkung nötig ist. 

Da es die Hauptsache ist, in einer gegebenen Zeit eine ge- 
nügende Dosis in den Kreislauf zu bringen, um auf den Parasiten 
wirken zu können, so muß man es in der Form geben, mittels welcher 
man am besten diesen Zweck erreicht; dies ist der Fall in Lösung, 
weil so das Chinin rascher resorbiert wird. Man muß nie vergessen, 
daß das Chinin rasch durch den Urin ausgeschieden wird, indem 
schon 15 Minuten nach der Darreichung dasselbe im Urin erscheint; 
in 6 Stunden erreicht es den Höhepunkt, und nach 36 Stunden ist 
es verschwunden, oder es zeigen sich nur noch Spuren. Wenn es 
also in einer Form verordnet wird, in welcher dasselbe langsam re- 
sorbiert wird, so reduziert man damit die Quantität, welche in einer 
Zeiteinheit im Blute eirkuliert, auf ein Minimum. — Es ist aus 
diesem Grunde die Verordnung in Lösung der in Pulver vorzuziehen 
und besonders derjenigen in Pillen, welche die am wenigsten sichere 
ist. Wenn man die Verordnung in Pulver wählt, so muß man in 
demselben Zeitraume ?/, oder !/, mehr verordnen, als die Dosis in 
Lösung wäre. 

Die Lösung wird öfter von den Patienten wegen des stark bitteren 
Geschmackes, den man bis jetzt nicht hat korrigieren können, sehr 
ungern genommen. In Kaffee wird der Geschmack nicht genügend 
verdeckt, während bei dieser. Verordnung noch ein Teil lösliches 
Chinin mit dem Tannin des Kaffee zu unlöslichem und deshalb un- 
wirksamem Chinintannat wird. Die Tagesdose soll man auf einmal 
geben oder aber in 2 oder 3 Teile geteilt, welche jedoch in Zwischen- 
räumen von 15—20 Minuten verabreicht werden müssen; so daß also 
die ganze Quantität innerhalb einer Stunde verbraucht wird. 

Der Zeitraum, in dem man die Dosis per os verabreichen soll, 
ist 5 oder 6 Stunden vor Eintritt des gewöhnlichen Fieberanfalls. 
Diese allgemeine Bestimmung kann jedoch je nach der klinischen 
Form der Krankheit Modifikationen erleiden, welche im Abschnitte 
über die specielle Therapie der verschiedenen Malariaformen be- 
sprochen werden. 

Die Dosis reguliert sich nach dem Alter des Patienten und nach 
dem Präparate, das man anwendet. Kindern giebt man so viel Deci- 
gramm Chinin. hydrochl., als dieselben Jahre zählen; für Erwachsene 
genügen 1',—2 g. 
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Dosierung: 1) Chinin. hydrochl. In Lösung 1 g in '’s—1 Stunde zu 
nehmen; am besten auf einmal. In Pulvern von !, g 2—3 Pulver in Oblaten 
innerhalb 1 Stunde zu nehmen; nach jeder Dose lasse man ein Glas mit salzsäure- 
haltigem Wasser trinken. In Pillen müßte man 1'’,—-2 g auch innerhalb einer 
Stunde geben. 

Chin. sulf. basic. giebt man in derselben Dosis und womöglich in Lösung. 

Chin. bisulf. in Lösung 1—2, in Pulver 1—2, in Pillen 1,5—2,0. 

Chin. valerian. in Lösung 0,6—0,8, in Pillen 1,0—1,2. 

Kindern verordnet man gewöhnlich ’;,, g für jedes Altersjahr; wenn es aber 
nötig ist, die Dosis zu erhöhen, so kann dies geschehen; man wendet dann Salze an, 
welche weniger Chinin enthalten. 

Per clysma wurde das Chinin verabfolgt, wenn aus irgend einem 
Grunde die Darreichung per os unmöglich war. Nach BRIQUET würde 
dasselbe auf diese Weise rascher resorbiert, als wenn es per os ge- 
geben wird; aber seine Wirkung wäre auch flüchtiger. Diese Rasch- 
heit der Resorption würde gegen die Malaria von großem Nutzen sein, 
indem auf diese Art in der Zeiteinheit eine große Quantität des Medi- 
kaments sich in der Cirkulation befände, jedoch müßte es dann erst 
1—2 Stunden vor dem Anfall gegeben werden. Die Verordnungs- 
form ist die Lösung oder das Suppositorium. Diese Art der Ver- 
ordnung wird bei Kindern angewendet; ‘jedoch halten dieselben, wie 
bekannt, die Klystiere oft schlecht. 

Man verordnet: 
Rp. Chin. hydrochlor. 2,0 

Aquae 100,0 

Laudani gutt. 10,0 
und giebt die eine Hälfte sogleich, die zweite nach !/, Stunde Für 
Kinder rechnet man 0,15 per Jahr und macht in proportionaler Art 
auch die Lösung. Suppositorien sind nur für Kinder anzuraten, und 
die Dosis wäre 0,2 per Jahr. | 

Subkutane Injektionen gehören zu den sichersten und raschesten 
Arten der Verordnung, indem man das Maximum des Effektes durch 
eine sehr kleine Dosis hervorbringen kann; es haben nämlich ALBER- 
TONI und Cıorro ?* nachgewiesen, daß das Chinin, das man per os 
eingiebt, die Leber passiert, wo dann ein Teil davon zurückbleibt, 
um später mit der Galle ausgeschieden zu werden, während, unter die 
Haut eingespritzt, das Chinin sofort in den Kreislauf kommt. Diesem 
Verhalten gemäß haben natürlich die Injektionen dann einen Vorteil, 
wenn man eine energische und sofortige Wirkung wünscht; es ist 
klar, daß man die Injektion nicht früher als 1—2 Stunden vor dem 
Anfall macht. 

Die Hauptbedingung, um den Modus der Injektion zur praktischen 
Verwendung zu bringen, ist die, eine relativ große Menge Chinin in 
wenig Flüssigkeit und in einer Lösung einzuspritzen, welche für das 
Unterhautzellgewebe nicht irritierend wirkt; diese Bedingungen 
werden meistens mittels des neutralen salzsauren Salzes (Chinin. 
bimur.) zu erreichen gesucht; doch wird auch das neutrale Bromsalz 
verwendet, die anderen Salze sind jedoch weniger brauchbar. 

Anwendung des Chinin. bimur. Es wird je 1 g in 2cem 
destillierten Wassers gelöst. Falls man das Salz nicht zur Hand hat, 
kann man sich dasselbe selbst in folgender Weise aus dem Chinin. 
hydrochl. bereiten, welches im Handel stets zu finden ist: man macht 
eine Lösung von Salzsäure in destilliertem Wasser, welche bei einer 
Temperatur von 15° C mittels des Urometers eine Dichtigkeit von 
1,045 zeigt, bringt 1,0 Chinin. hydr. in ein graduiertes Probiergläschen, 
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dann werden 10 ccm der eben bereiteten Lösung beigefügt, mit destil- 
liertem Wasser so weit verdünnt, bis das Ganze 20 ccm Raum ein- 
nimmt, hierauf wird filtriert. 

Weder die eine noch die andere dieser Lösungen haben kaustische 
Wirkungen und sind klar; gewöhnlich machen sie weder Schorfe noch 
andere lokale Unannehmlichkeiten, wenn sie unter den nötigen Kautelen 
eingespritzt werden. 

Chinin. bromhydr. ist weniger passend; die Lösung wird in 
destilliertem, mit Alkohol versetztem Wasser angefertigt: 

Rp. Chinin. bromhydr. 1,0 

Alkohol 1,5 

Aqua 1,5 

Es enthält dann 1 ccm 0,1 Substanz, und es sollen zwischen 5—10 

Injektionen gemacht werden, um eine sichere Wirkung zu erlangen, 

was für die Patienten unangenehm ist; überdies geben die Injektionen 
leicht zu lokalen Störungen Veranlassung. 


Intravenöse Einspritzungen. Die’ intravenösen Einspritzungen 
wurden gegen die Malaria im Jahre 1889 von BaccereLLI eingeführt. 
Er that es, um die Blutkörper in direkten Kontakt mit dem spe- 
eifischen Heilmittel zu bringen und den Parasiten so leichter zu zer- 
stören. Es war dies auch abgesehen von der Malaria das erste Mal, 
daß in der Therapie intravenöse Einspritzungen mit Chinin gemacht 
worden sind. Die Pharmakologen hatten es wohl schon beim Tier 
zu Versuchszwecken gethan, jedoch mit sauren Lösungen, welche 
nach den Untersuchungen von BacceLnı auch für das Tier sehr 
schädlich sind; er benutzt deshalb vollkommen neutrale Lösungen 
und giebt folgende Formel an: 


Rp. Chinin. hydr. g 1,0 
Natr. chlor. g 0,075 
Aq. destill. 10,0 


Um die Lösung klar zu erhalten. muß sie lau angewendet werden. 
vorher wird sie gekocht und filtriert; die Anwendung geschieht. wie 
folgt: die Venen des Vorderarmes werden zur Schwellung gebracht 
durch einen ceirkulären Kompressionsverband oberhalb des Ellbogens; 
dann wird die Nadel der Pravaz-Spritze von unten nach oben in eine 
kleinere Vene eingestochen, um nachher einen Blutverlust zu ver- 
meiden; gewöhnlich wird eine Vene der Ellbogenbeuge verwendet, und 
es wird die Nadel eingestochen, während sie schon an der Spitze be- 
festiet ist, dieselbe soll 5 cem fassen und die Dose Lösung enthalten, 
welche man einspritzen will; es soll alles mit genauester Antisepsis 
geschehen; die Einspritzung soll langsam gemacht werden, und man 
muß genau darauf sehen, daß sich nicht während des Aktes eine 
-= Hautgeschwulst bildet, welche anzeigt. daß die Nadel nicht richtig 
im Lumen der Vene steckt; der Verband muß entfernt werden, bevor 
man die Flüssigkeit in die Vene treibt, und es wird dann der kleine 
Stich, nachdem die Nadel entfernt worden, mit Kollodium geschlossen. 
In allen sehr zahlreichen Anwendungen dieser Methode hatte sich 
BacceLLI nie über lokale Störungen zu beklagen gehabt außer einer 
einzigen Abscebbildung. Was die Dosierung anbelangt, so sagt hier- 
über Bacceruı folgendes: Die Dose für einen sicheren und raschen 
Erfolg beträgt 1 g einer Chininverbindung, d. h. die ganze präpa- 
Yierte Lösung; es haben zwar auch die Dosen zwischen 40—80 cg 
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häufig gute Erfolge, jedoch nicht so sichere wie die Grammdose. 
mittels welcher BaccELLI auch bei sehr schweren Fällen Recidive 
ausbleiben sah. Ä 

Die Injektion dieser höheren Dosen und besonders die von 1 g 
kann sofort die charakteristischen Symptome der Chininvergiftung 
hervorrufen: bitteren Geschmack im Munde, Schwindel, Lipothymie, 
Ohnmacht; zuerst kleinen und seltenen Puls, dann vollen und lang- 
samen, Ohrensausen, Angst und kalte Haut; doch in längstens 20 
Minuten gehen diese Symptome vorbei ohne irgend ein Gegenmittel; 
jedoch können herzerregende Mittel den Zustand verkürzen. 

Es ist sehr bemerkenswert, daß aus den Studien von BACCELLI 
hervorgeht, daß das so eingespritzte Chinin nicht rascher eliminiert 
wird, als wenn es auf anderen Wegen beigebracht wird, und besonders 
hypodermatisch. Die günstige Zeit zur Injektion ist 1—2 Stunden 
vor dem Anfalle. 

Verschiedene Alkaloide der Chinarinde. Chinidin, 
Cinchonin, Cinchonidin, Chinoidin wurden von verschiedenen Beob- 
achtern in der Malaria versucht; hier und da kamen die Erfolge 
denen des Chinins gleich, jedoch waren sie nicht gleich sicher. 

Das Chinidin kann man rein in der Dosis von 1—2 g per Tag 
anwenden in Pulver oder in wässeriger Lösung mit einigen Tropfen 
Schwefelsäure, es ist jedoch das schwefelsaure Salz vorzuziehen, 
welches man in einer Dose von 1—2 in Pulver, Pillen oder Wasser 
gelöst giebt. 

Cinchonin wird mit Vorliebe als schwefelsaures Salz ange- 
wendet und zwar in gleicher Dosis und in gleicher Form wie Chinin. 
sulf. Andere Salze sind: das salzsaure, das essigsaure und das tannin- 
saure, die wenig angewendet werden; das letztere sollte einen beson- 
deren Wert in der Therapie haben, jedoch ist derselbe nie bewiesen 
worden. 

Das Chinoidin wurde als Chlorhydrat, Sulfat und Citrat per os, 
per clysma und hypodermatisch gegeben mit derselben Dosierung wie 
das Chinin. | 

Die Wirkung dieser Alkaloide auf den Parasiten ist nicht studiert 
worden; obgleich man die Wirkung dieser Mittel der des Chinins hat 
eleichstellen wollen, so muß man annehmen, daß dieselbe weit unter 
ihm steht, und daß es besser ist, dieselben aufzugeben. 

Als das Chinin noch sehr teuer war, konnte dies als Entschuldi- 
gung für die Anwendung dieser anderen Alkaloide dienen; jetzt aber 
nicht mehr, da die Preise bedeutend sich reduziert haben. 

Chinarinde. Die Chinarinde hat, wie bekannt, mehr allge- 
meine Eigenschaften, weil zu derselben Zeit verschiedene in ihr ent- 
haltene Körper zur Wirkung kommen, unter welchen, abgesehen von 
den Alkaloiden, besonders die Säuren und unter diesen speciell die 
Chinatanninsäure, welcher tonische und adstringierende Eigenschaften 
zukommen, hervorgehoben sind. Die Summe dieser Bestandteile giebt 
der Rinde bei Malariakranken einen Wert, wenn eine tonische und 
adstringierende Wirkung verlangt wird; deshalb kann die Rinde mit 
Nutzen angewendet werden gegen die Nachwirkungen der Infektion: 
Oligämie, Denutrition und Kachexie. 

Man giebt die Rinde gewöhnlich als Dekokt (10—15 g : 150—200 g 
a colatura, in 24 Stunden zu verbrauchen), man thut gut, 5—10 
Tropfen Salzsäure beizufügen. Aus der Rinde werden auch wässerige 
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und alkoholische Extrakte und Tinkturen, welche ähnliche Wirkungen 
wie das Dekokt haben, fabriziert. 

Quinium wird in Frankreich ein Extrakt genannt, welches mit 
Alkohol und Kalk gemacht ist und von BELONDRE und BOUCHARDAT 
in die Therapie eingeführt worden ist; dasselbe ist dazu bestinmt, 
ein Präparat zu liefern, welches Chinin, Cinchonin und alle anderen 
aktiven Stoffe der Chinarinde in glücklich gewählter und wirksamer 
Proportion enthält. Dieses Präparat wurde durch BoucmarDaT be- 
sonders empfohlen gegen die chronischen hartnäckigen und oft reci- 
divierenden Malariaformen und besonders für solche Patienten, welche 
gezwungen sind, in Infektionsherden zu wohnen. 

Laveran hat auch besonders in Algier gute Wirkungen davon 
gesehen, bei den im Winter oft recidivierenden Formen, welche den 
Chininsalzen so oft widerstehen; auch Vamu ist speciel in der 
Malariakachexie mit dem Präparat zufrieden. 

Man giebt das Quinium in Pillen oder Boli à 15—50 cg und 
giebt davon 2—10 im Laufe des Tages. Auch in Wein kann das 
Mittel gegeben werden (150—200 cem per Tag). 

Euchinin. Das Euchinin ist ein sehr gutes Ersatzmittel für 
Chininsalze. Zudem hat es in der Kinderpraxis den großen Vorteil, 
daß ihm der bittere Geschmack fehlt. Auch besitzt es den Vorzug, 
daß es bei Patienten, bei denen Idiosynkrasie für Chininsalze vor- 
liegt, unangenehme Nebenerscheinungen entweder gar nicht. oder nur 
in sehr geringem Maße hervorruft. 

Man giebt das Euchinin je nach dem Alter des Patienten in 
der Dosis von 2—1,5—1—0,75 g pro Tag. 

Man verschreibt es teils in Oblaten, teils in Milch oder in Wasser 
suspendiert. 

Methylenblau. Das Methylenblau hat bei der Behandlung der 
Malaria zu widersprechenden Resultaten geführt. P. GUTTMANN und 
P. EHRLICH, die zuerst damit experimentiert haben, berichten, aus- 
gezeichnete Resultate erreicht zu haben und fassen dieselben. wie 
folgt, zusammen: 

„Wir können nachweisen, daß das Methylenblau eine ausge- 
sprochene Wirkung gegen Malaria entfaltet; die Fieberanfälle ver- 
schwinden unter Methylenblaugebrauch im Laufe der ersten Tage 
und nach 8 Tagen spätestens die Plasmodien aus dem Blut.“ 

Parensky und DE Brarrters?? in Krakau, VALvassorı PERONI ?® 
in Turin haben damit auch gute Erfolge gegen das Fieber gehabt, 
und Vauvassorı hat besonders die Beobachtung gemacht, daß es 
nützlich ist gegen die unregelmäßigen Formen, wo öftere Chinin- 
dosen nichts genützt hatten; es sind dies die Formen, welche den 
halbmondförmigen Parasiten beherbergen. 

Kertu ?” in Budapest jedoch hatte keine günstigen Resultate und 
ebensowenig TAENASCHEWITScH in Rußland. 

Mya ?S in Florenz sah in einigen Fällen eine Wirkung. in 
anderen nicht. Bis jetzt fehlt dem Methylenblau die Sanktion einer 
enügenden klinischen Experimentierung, was seine fieberwidrige Kraft 
anbelangt; aber auf jeden Fall scheint es, daß dessen Gebrauch nicht 
eine große Anwendung finden könne, wegen der Unannehmlichkeiten. 
von welchen es begleitet ist; denn man hat danach Kopfweh ge- 
sehen, Urinschwieriekeiten, Appetitverlust, Brechen, Diarrhöe, so daß 
NEUMANN mit dem Methyl den Gebrauch der Muskatnuß verbindet 
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und denselben noch einige Tage nach der letzten Dose das Methyl 
weiter zuführt. PARENSKY und DE BLATTEıs erklärten, daß, wenn 
sie auch das Methylenblau gegen die Malaria nützlich finden, doch 
das Chinin vorzuziehen sei, und daß man es nur dann verwenden 
soll, wenn das Chinin nichts nützt oder wenn dessen Gebrauch nicht 
möglich ist. i 

[Das Methylenblau für therapeutischen Gebrauch muß chemisch 
rein sein (medizinales Methylenblau), und man wendet es in Pulver 
an, das in Kapseln gegeben wird, oder in Lösung unter die Haut 
gespritzt. Innerlich verordnet man 50—70 cg pro die in Kapseln zu 
0,10, welche allmählich in den Fieberpausen genommen werden; auch 
nach Aufhören des Fiebers ist es gut, noch etwa 8 Tage mit dem 
Medikament fortzufahren (EHrLich und GUTTMmAann). Hypodermatisch 
verwendet man eine 5-proz. Lösung und giebt davon 2mal eine Spritze 
pro Tag, d. h. 0,05 jedesmal (PArensky und DE BLATTEISs).] 


Arsenik. Seit langer Zeit haben die arsenhaltigen Mittel einen 
Ruf gegen Malaria, und vom 17. Jahrhundert an war es ein Volks- 
mittel gegen diese Krankheit; aber Boupın?” gehört das Verdienst, 
es zu einem Specificum erhoben zu haben; er hat dafür einen solchen 
Enthusiasmus bewirkt, daß Isarn behauptete, es gehöre dem Arsenik 
in der Malaria neben dem Chinin derselbe Platz wie dem Jodkali 
neben dem Quecksilber in der Behandlung der Lues. Es ist wahr, 
daß der Arsenik eines der besten Unterstützungsmittel ist bei dieser 
Infektion, es bleibt jedoch immer Unterstützungsmittel des Chinins 
und ist ihm nie ebenbürtig. Nichts ist bekannt, das einen glauben 
machen könnte, daß der Arsenik eine besondere Wirkung auf den 
Parasiten hätte, und daß er in den akuten Fällen nichts nützt, 
schließt diese Möglichkeit aus. Er ist jedoch sehr nützlich in den 
inveterierten Formen mit oder ohne Fieber, und besonders wenn 
schon Anzeigen einer Störung der allgemeinen Ernährung vorliegen; 
er wirkt am besten, wenn er mit Chinin gegeben wird. Kontra- 
indiziert ist der Arsenik bei gastrischen Störungen. 

Die meist gebrauchten Arsenikpräparate sind: a) die Lösung von 
Bavvın, ein Präparat, welches 0,01 g arsenige Säure auf 20 g Flüssig- 
keit enthält; man giebt es in verschiedenen Dosen von 1—20,0 der 
Lösung pro Tag; also von !/, mg bis 10 mg arsenige Säure. b) Die 
Fowrer’sche Lösung enthält 1 Proz. arsenige Säure und wird abge- 
teilt von 5—20 Tropfen pro Tag progressiv gegeben. c) Die Mixtur 
von BaccELLI besteht aus: Chinin. sulf. 4,00, Kalium ferro-tartaricum 
10,00, Acid. arsenicos. pur. 0,10, Aqua 300,00; diese Mixtur wird in 
den alten rebellischen Formen angewendet; man giebt am 1. Tage 
nach Aufhören des Fiebers alle Stunde 1 Eßlöffel, am 2. Tage alle 
2 Stunden, am 3. Tage alle 3 Stunden und so weiter, indem man 
jeden folgenden Tag die Intervalle um 1 Stunde verlängert, bis 
man schließlich nur noch morgens und abends einen Löffel giebt; 
es ist dies eine Formel, welche in allen Malarialändern populär ge- 
worden ist. 


SACHARJIN hat die Fowrer’sche Arseniklösung auch in sub- 
kutanen Injektionen gegen Malaria angewendet. Er injiziert 
unverdünnte Fowurr’sche Lösung sine spiritu Angelicae composita. 
Der Zusatz von Spiritus ist nicht nur überflüssig, sondern geradezu 
störend, da der Spiritus beim Einstich Schmerz bewirkt. Auf die 
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Reinheit des Präparates in bakterieller Hinsicht übt das Fehlen des 
Spiritus keinen Einfluß. 

Phenocollum hydrochloricum. Wie viele andere Antipyretica 
wurde in Italien auch das Phenocoll gegen Malaria versucht und 
zuerst von ALBERTONI; die Experimente, welche damit bis jetzt ge- 
macht worden sind, haben ermutigende Resultate ergeben, jedoch 
natürlich nicht mit denen des Chinins vergleichbare; Unannehmlich- 
keiten wurden dabei nicht beobachtet; nur bei schwachen Personen 
machten hohe Dosen etwas Somnolenz. 

In der Kinderpraxis kann es nützlich sein, weil es nicht schlecht 
schmeckt und im Verdauungskanal keine Störungen verursacht. Man 
muß das Medikament längere Zeit geben, denn wenn auch 1 Dose 
den Anfall koupiert, so giebt es deren neue, wenn man es nicht etwa 
6 oder 7 Tage lang anwendet (Cucco?®). 

[Man giebt das Phenocoll in der Dosis von 1,0—4,0 pro die, zu 
0,5 die Gabe, und verwendet es zwischen den Anfällen nach den 
Prinzipien, die für den Chiningebrauch gelten.] 

Eucalyptus. Der Eucalyptus wurde vor einigen Jahren sehr 
empfohlen und hatte enthusiastische Verehrer. Hertz?! stellte ihn 
sofort nach dem Chinin; die Erfahrung hat jedoch gezeigt, daß dessen 
Wirkung auf das Fieber eine vorübergehende ist und dasselbe wieder- 
kehrt; darum kann man mit diesem Mittel keine guten und dauer- 
haften Kuren machen. 

Die Präparate des Eucalyptus. welche sich zur Therapie am 
besten eignen, sind: die alkoholische Tinktur, das alkoholische Infus 
aus frischen Blättern, von welchem man 2—4 Theelöffel pro die giebt, 
oder mehr in einem schlimmen Falle. Das Eucalyptol wird von 0,2 
— 2,0 im Tag in Kapseln gegeben. 

Die Hydrotherapie wird vor oder während des Anfalles in 
Form von Abwaschungen, Einpackungen und kalten Douchen ange- 
wendet. Da man beobachtet hatte, daß dabei die Milz sich verkleinert, 
so glaubte man hoffen zu können, daß eine Wirkung auf die Infektion 
selbst vorliegt. 

Die Erfahrung hat aber gezeigt, daß die Hydrotherapie, trotz 
des Enthusiasmus von CURRIE, der sie zuerst anwendete, von PRIESS- 
NITZ und von Henry, welcher letztere ihren Wert ganz besonders 
rühmte, keine besondere und gut specifizierte heilende Kraft für die 
Malaria besitzt; sie kann jedoch gute Dienste leisten als tonisches 
Mittel; ist nützlich in der Kachexie und dient als gutes Unter- 
stützungsmittel des Chinins in den hartnäckigen Formen mit unregel- 
mäßigen Anfällen und Kachexie. 

Die Karbolsäure, nach DrevLaroy, ist in subkutanen Injektionen 
(0,08—0,16 pro die), gegen alte rebellische Formen nützlich gewesen. 

Das Antipyrin, Thallin, Acetanilid, Phenacetin und das Analgen; 
alle diese Mittel können auf das Fieber einen Einfluß ausüben und 
dasselbe auch sistieren, wenn es schon begonnen hat; aber kaum ist 
ihre Wirkung vorbei, so kommt der Anfall wieder und oft heftiger 
als vorher, denn es haben sich während der Zeit in den Organen die 
fiebererregenden Stoffe angehäuft, welche eben durch diese Mittel 
nicht können neutralisiert werden. Es wurden auch noch folgende 
Medikamente gerühmt, wenn sie auch dann später genauen Unter- 
suchungen nicht haben Stand halten können. 
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Piperin 0,6—1,0 in der Apyrexie gegeben 
Berberinsulfat 0,3—1,0 „ » j — 
Buxinsulfat 1,0—1,5 „ „ J n 
Apiol, Eichenrinde, Tannin, Gentiana und Gentianin, Myrthol, Absinth, Salicin, 
Chinopyrin, Strychnin, Veratrin, Santonin, Kochsalz, Jod, Natrium und Magnesium- 
sulfat, Dekokt von Citronenrinde, Chlorsaures Kali, Ammoniaksalze, Eisentannat, 
Eisen-cyansaures Kali, Kreosot und die Liste ist nicht beendigt, denn es giebt kein 
Mittel, so seltsam es auch sei, das nicht gegen Malaria wäre versucht worden. 
Es genügt, anzuführen,. daß Fischgräte, Spinngewebe, Gansmist, Meconium von 
‚Neugeborenen und selbst der eigene Urin verwendet worden sind. Und alle diese 
Mittel gaben in den Händen ihres ersten Experimentators immer gute Resultate! 
Es handelt sich eben um Spontanheilung. 


Klinische Behandlung der Malariainfektion. 


Allgemeine therapeutische Verhaltungsmassregeln für alle Formen 
der Malaria. 


Individuelle und öffentliche prophylaktische Normen. 
Die Kenntnis, welche wir über die Infektion mit Malaria haben, 
lehrt uns, daß dieselbe nur an bestimmten Orten und zu be- 
stimmten Jahreszeiten geschieht. Aus diesen Kenntnissen kann man 
verschiedene Regeln für die individuelle Prophylaxis ableiten: Sich 
von Malariagegenden zu den Jahreszeiten. in welchen Infektionen 
gewöhnlich vorkommen, fern zu halten, ist die einfachste und sicherste 
Regel. Man muß sich jedoch in dieser Beziehung vor Uebertreibung 
in acht nehmen, die auf ungenügender Kenntnis der jetzigen Ver- 
hältnisse früherer Malariaorte beruht, die jetzt wegen der geschehenen 
Verbesserungen nicht mehr solche sind. Dazu gehört die Stadt 
Rom, innerhalb welcher jetzt zu keiner Jahreszeit mehr Malaria- 
infektion sich ereignet, indem sich dieselbe auf das römische Land 
zurückgezogen hat. 

Wenn man Gegenden zu bereisen hat zur Zeit, wo dort die In- 
fektion möglich ist (Juni, Juli, August, September und Oktober), 
so thut man gut, die Nachtstunden zu vermeiden; jedoch ist dies 
nicht nötig, wenn man in der Eisenbahn oder im geschlossenen 
Wagen reist. 

Wer genötigt ist, in Malariagegenden zu wohnen, thut gut, 
seinen Wohnsitz auf den höchst gelegenen Punkten dieser Territorien 
zu wählen und nachts nie die Fenster offen zu lassen. 

Heutzutage aber, nach dem Nachweis der Bedeutung der Mücken 
für die Verbreitung der Seuche, ist wirksamer Schutz gegen dieselben 
das beste vorbeugende Mittel. 

Vor allem wird es angezeigt sein. dieselben durch mechanische 
Mittel von den Wohnungen fernzuhalten. 

Die beste mechanische Vorkehrung zu diesem Behufe ist 
die Verwendung feiner Netze (gleichgültig aus welchem Material) 
zum Verhängen der Fenster und Thüren, durch die das Eindringen 
der Insekten in die Wohnräume verhindert wird. 

Die Anwendung dieser Vorkehrung in einigen Malariagegenden 
Italiens hat ausgezeichnete Resultate aufzuweisen. Um dann den 
Stechmücken die Lebensbedingungen abzugraben oder auch sie selbst 
oder, noch besser, ihre Larven zu töten, hat sich ein in Italien unter 
dem Namen „Zanzalina“ verkauftes Räucherpulver für Betäubung 
nnd Tötung der Moskitos bewährt, das aus noch uneröffneten Blüten von 
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Chrysanthemum (Cinerariae folium), Baldrianwurzel und ein wenig 
von sog. Larricid (Anilinfarbstoffe: Malachitgrün u. s. w.) besteht. 

Zum Schutze der Personen, die in Malariagegenden im Freien 
leben und übernachten müssen, dient dichte Wollkleidung, die vor 
den Stichen der Mücken bewahren soll. 

Nützlich kann auch das Bestreichen der unbedeckten Körper- 
stellen mit Salben, Seifen und Lösungen sein. Die culicifugen 
Mittel enthalten hauptsächlich Terpentin. 

Was das Trinkwasser anbelangt, so thut man gut, dasselbe 
vor dem Genuß zuerst zu kochen, oder zu filtrieren; denn wenn es 
auch nicht erwiesen ist, daß sich der Parasit darin befindet, so muß 
man doch nicht vergessen, daß die Infektion leichter haftet, wenn 
sie einen weniger resistenten Organismus trifft, weil in demselben 
die natürlichen Schutz- und Verteidigungsmittel weniger energisch 
zur Wirkung kommen. Es ist deshalb nötig für diejenigen, welche 
in Malariagegenden wohnen, reichlich stickstoffhaltende Nahrung zu 
genießen, genügend viel Wein und Kaffee zu trinken. Die tägliche 
Beobachtung lehrt, daß die, welche sich gut nähren, weniger der In- 
fektion zum Opfer fallen. Es sind deshalb alle Ueberanstrengungen. 
alle Excesse und alles, was den Organismus schwächen kann, zu ver- 
meiden. SALVATORE Tomması, ein berühmter italienischer Kliniker, 
befragt, wie man die Bauern der Malariagegenden am besten vor der 
Infektion schützte, antwortete: „Gebt ihnen gut zu essen.“ 

Es wurde auch Chinin in präventiver Absicht versucht, und wir 
besitzen jetzt hierüber viele Beobachtungen, welche ‚hauptsächlich 
beim Militär gemacht wurden und gute Resultate gaben. Es sei hier 
aus den besten Beispielen folgendes gewählt: In einem Regiment. das 
ganz in derselben Malariagegend sich befand, wurden 200 Soldaten 
täglich 0,3 Chininsulf. verabreicht, während die anderen 400 Mann 
keines kriegten; von den 200 bekamen nur 4 Fieber, von den an- 
deren 400 jedoch 300 (WARREN). Ueberdies wurde von BIZARDEL 
beobachtet, daß die, welche Chinin nahmen und doch Malaria be- 
kamen, nie perniciöse Formen aufwiesen. 

Auch das Euchinin ist als präventives Präparat empfohlen worden. 
Es wird in derselben Dosis wie Chinin verabreicht. 

In Italien wurden auch Arsenik und Methylenblau als 
prophylaktische Mittel versucht; jedoch waren die Erfolge nicht 
groß, wenngleich auch etwa ein Vorteil ersichtlich war. 

Ueberdies ist es nötig, alle Excesse zu vermeiden: sexuelle. 
diätetische und übermäßige Anstrengungen, denn alles dies schafft 
Bedingungen, welche dem Ausbruch der Malaria günstig sind. Eine 
Bestätigung dafür hat man in dem Faktum, daß sehr oft in die 
Hospitäler Leute aufgenommen werden, die früher an Malaria ge- 
litten haben, welche neuerdings von Fieberanfällen ergriffen wurden, 
nachdem sie lange Märsche gemacht und Entbehrungen erlitten hatten. 

Die öffentliche Prophylaxe beruht gänzlich auf Assa- 
nierung des Bodens. Man muß die stehenden Gewässer austrocknen.. 
die unkultivierten Ländereien anbauen und wo es nötig ist, mittels 
Drainierung das Wasser abführen. Die Pflasterung, wenn möglich, 
macht sehr viel aus, um die Ausdünstung des Bodens zu verhindern. 
Die Malaria ist überhaupt eine Krankheit, welche mittels passender 
Maßnahmen der Sanitätspolizei gänzlich ausgerottet werden kann. 
Die Stadt Rom ist ein brillantes Beispiel der Wahrheit dieser That- 
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sache; die großen Öffentlichen baulichen Veränderungen, die in der 
neuen Hauptstadt des Königreichs Italien ausgeführt worden sind, 
haben die Malaria gänzlich ausgerottet. 


Allgemeines überdieArtderBehandlungderlInfektion. 


Die klinische Therapie der Malariakrankheiten sucht die In- 
fektion zu tilgen und ihre Konsequenzen zu bekämpfen. Es ist 
wahr, daß die relativen Kräfte des Individuums für sich genügen 
können zu diesem Zweck; sicher ist es möglich, daß eine Malaria- 
infektion spontan erlischt durch die Wirkung der Verteidigungs- und 
Schutzmittel, welche sich im Körper einer Invasion von parasitischen 
Elementen entgegenstellen; die nicht anzuzweifelnden Heilungen von 
Malaria ohne Gebrauch antiparasitärer Heilmittel und auch ohne 
irgend welchen Arzneigebrauch überhaupt bewiesen dies klar. 

MANNABERG hat das Blut während Spontanheilungen untersucht 
und hat gefunden, daß nach und nach in wenigen Tagen die Hämato- 
zoarien an Zahl abnehmen und dann ganz verschwinden. Es geschieht 
dies besonders in den leichten Formen, und speciell wenn die Kranken 
in günstige Umgebung und hygienische Verhältnisse gebracht werden. 
Auch bei alten Infektionen, welche wieder durch Strapazen oder Ent- 
behrungen akut geworden sind, sieht man oft, daß dieselben rasch 
verschwinden bei Ruhe und gutem Essen. 

Dem Arzt ist es jedoch nicht gestattet, auf eine eventuelle 
Spontanheilung zu zählen, sondern es ist seine Pflicht, ein sicheres 
Mittel anzuwenden, welches die Klinik zur Zerstörung des Parasiten 
besitzt: das Chinin. Das Chinin muß in nützlicher Weise verwendet 
werden, und damit dies der Fall sei, muß der Arzt darauf sehen, daß 
dasselbe in genügender Quantität und im günstigsten Moment den 
Parasiten im Blute finde, um ihn sicher zu zerstören, d. h. in der 
Periode eines biologischen Cyklus, wo derselbe weniger resistent und 
deshalb verwundbarer ist. Die früher angeführten Studien von Gorec 
haben gezeigt, daß derselbe gerade bei seinem Entstehen sich in der 
Periode seiner geringsten Resistenz befindet, daß also das Chinin 
wirke, wenn es zur Sporulation kommt, wenn also die neue Gene- 
ration des Parasiten sich im Anfangsstadium ihrer Existenz befindet. 
Und da nun das Zeichen der Sporulation der Fieberparoxysmus ist, 
so soll im Moment, wo das Fieber ausbricht, das Chinin sich im Blut 
befinden. 

Man begreift, daß auf diese Weise das Chinin nicht in merkbarer 
Weise auf die reife Generation wirkt, welche das Fieber hervorbringt 
und mit welcher das Chinin zusammentrifft, sondern auf die neue 
Generation, welche den zukünftigen Anfall hätte bewirken sollen. 

Wenn nun der Arzt den Tag und die Stunde kennt, wann der 
neue Anfall kommen soll, so kann er genau fast mit mathematischer 
Sicherheit den Moment bestimmen, in welchem das Chinin soll ge- 
geben werden, indem er die Zeit in Betracht zieht, welche das Chinin 
braucht, um sich im Blute zu konzentrieren; dieselbe ist wieder ab- 
hängig von der Wahl der Eingangspforte des Chinins in den Organismus. 

Wie wir aber gesehen haben, ist die Schnelligkeit der Konzen- 
tration im Blute bei intravenöser Einspritzung am bedeutendsten, 
d.h. eine sofortige; es folgen dann die Einspritzungen ins Rectum und. 
die unter die Haut, welche 3 Stunden brauchen; zuletzt die Ein- 
führung in den Mund, für welche 6 Stunden nötig sind. 

31* 
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Es ist jedoch nicht immer und nicht in allen Formen der Krank- 
heit möglich, genau zu wissen, wann der Anfall kommen wird; es 
hängt dies davon ab, daß die Parasiten nicht immer und nicht alle 
einen genauen biologischen Cyklus in ihrer Entwickelung beobachten. 
Dann kommt noch eine andere Sache in Betracht, welche die klini- 
sche Beobachtung lehrt, wenn sie auch bis jetzt nicht durch die 
mikroskopische Untersuchung bestätigt ist: daß nämlich nicht immer 
die Sporulation zu einem Fieberparoxysmus Veranlassung giebt; man 
sieht nämlich Patienten, welche, nachdem sie Malaria mit Fieberan- 
fällen bekommen haben, dann 5 oder 6 Monate nie Fieber aufweisen 
und geheilt scheinen. Dann aber, ohne daß diese Individuen weder 
in einer Malariagegend gewesen waren, noch sich einer neuen Infek- 
tion ausgesetzt hatten, haben sie wieder charakteristische Fieber- 
anfälle. Jeder Arzt hat solche Fälle gesehen, und ich habe in 
solchen Fällen, wie es auch zu vermuten war, den Parasiten im Blute 
gefunden. 

Man kann für diese Fälle nicht annehmen, daß es sich um Pa- 
rasiten handle, welche einen so langen, biologischen Cyklus hätten, 
d. h. daß eine Generation von Parasiten einige Monate gebraucht 
habe, um bis zur Reifung und Sporulation gekommen zu sein. Es 
ist deshalb nötig, anzunehmen, daß die letzte Generation, welche 
Fieber bewirkt hat, nach einer Reihe von Generationen gekommen 
sei, welche in aller Stille ihren biologischen Cyklus durchlaufen haben, 
ohne einen Anfall zu bewirken. Wahrscheinlich handelt es sich um 
wenig zahlreiche Generationen und deshalb um eine geringe Quanti- 
tät fiebermachender Stoffe im Blute; indem die guten allgemeinen 
Bedingungen des Individuums das Erscheinen einer zahlreichen Nach- 
kommenschaft hinderten und den Organismus wenig empfindlich gegen 
den Einfluß der Fieberstoffe selbst machten. Es fehlt also hier und 
da dem Kliniker der sichere Anhalt, um die Zeit der Chinindar- 
reichung genau zu bestimmen; in solchen Fällen muß man haupt- 
sächlich nicht nach dem Anfall rechnen, den man erwartet, sondern 
nach dem letzten, der sich ereignete, und mit dem Chinin rascher 
oder weniger rasch einschreiten, je nach der Schwere des Falles und 
seiner klinischen Form; denn es kann auch sofort nötig sein, die 
Infektiosität des Hämatozoariums zu schwächen, bis man es töten 
kann. Wenn nun auch das Chinin nur auf die jungen Formen defi- 
nitiv wirkt, so läßt es doch auch die alten nicht unbeeinflußt, indem 
es ihre infektiöse Kraft schwächt; deshalb kann das Vorhandensein 
des Chinins im Blute immer nützlich sein, welches auch die Periode 
des biologischen Cyklus sei, in welcher sich der Parasit befindet 
(siehe später die specielle Therapie der einzelnen Formen der Malaria). 

Das Chinin muß je nach dem Falle durch jene Mittel unterstützt 
werden, welche die Resistenz des Organismus heben, dadurch wird 
die Erzeugung jener natürlichen Schutzkraft begünstigt, welche hier 
und da allein schon genügt, um die Infektion ganz erlöschen zu 
machen; gute Nahrung, Salubrität des Klimas, eine tonische Kur mit 
Arsenik, mit Eisen und Hydrotherapie sind oft eine kostbare Zuthat 
zum specifischen Mittel (siehe weiter unten). Die Wahrheit dieser 
Behauptung wird durch die vielen Fälle erwiesen, in welchen Chinin 
allein nicht genügt, wohl aber dann genügt, wenn jene anderen Hilfs- 
mittel zu Rate gezogen werden, und diese können hier und da allein 
genügen. nachdem das Chinin sich als völlig nutzlos erwiesen. 
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Es darf kein Mittel vor dem Chinin gegeben werden, welches 
immer zuerst bei Malaria soll ordiniert werden; wenn man damit den 
Zweck nicht erreicht, so muß man sich zuerst versichern, ob es auch 
resorbiert worden sei, das Nötige anordnen und auch den Weg der 
Einführung wechseln. 

Hier und da sind wirklich Magen und Darm, welche gewöhnlich 
zur Inkorporation gewählt werden, zur Resorption wenig tauglich 
wegen starken Katarrhs; dann ist es besser, vor der zweiten Dar- 
reichung ein Abführmittel zu geben, oder man wählt Einspritzungen 
unter die Haut oder in eine Vene oder das Klysma. 

Wenn in jeder Weise das Chinin nicht oder nur ungenügend ge- 
wirkt hat, so kann man auf eines seiner Ersatzmittel rekurrieren und 
vor allem auf das Methylenblau; es ist jedoch zu bemerken. daß in 
den Fällen, wo Chinin unwirksam ist, es mit den anderen Mitteln nicht 
anders geht, während man eher seinen Zweck erreicht, wenn man das 
Chinin mit einer hygienisch-tonischen Kur unterstützt. In den glück- 
licherweise seltenen Fällen von wahrer Idiosynkrasie gegen das Chinin 
ist es nötig, die Ersatzmittel zu verwenden. Es ist wichtig, festzu- 
stellen, bis wann man mit der Darreichung des Chinins fortfahren 
soll. Man muß nicht glauben, man habe die Infektion ganz über- 
wunden, nur weil keine Anfälle mehr kommen; es ist deshalb nütz- 
lich, periodisch je nach den verschiedenen Formen, noch Chinin zu 
geben, um die Parasitenkolonien zu zerstören, welche etwa noch da 
sind und jetzt nicht zahlreich genug sind, um Fieberanfälle hervor- 
zurufen, denn sie könnten den Kern für neue zahlreichere und ver- 
derblichere Generationen abgeben. Es kann auch nicht als Gegen- 
grund aufgeführt werden, daß man die Parasiten nicht mehr finde 
im eirkulierenden Blut, denn sie können sich sehr wohl in der Milz 
und an anderen Orten befinden. Wenn die Infektion frisch ist, so 
kann das Fortbestehen eines Milztumors ein wertvolles Zeichen ihrer 
Aktivität sein, und man kann von demselben die nützliche Indikation 
ableiten den Chiningebrauch beizubehalten, wodurch oft in solchen 
Fällen die Milz ganz zurückgeht. 

Was nun die Behandlung der Folgen der Malaria anbe- 
langt, so genüge folgendes: der Fieberparoxysmus selbst braucht 
keine specielle Behandlung; sobald der Schüttelfrost sich anzeigt, soll 
der Patient sich legen; wenn derselbe gar stark ist, so sind heiße 
Getränke mit Cognak am Platze, oder Mentha oder Liq. ammon. 
anisat. oder irgend ein anderes Exeitans. 

Es können auch die trockenen Abreibungen der Haut nützlich 
sein. Wenn Brechen da ist, so verordne man brausende Getränke 
und, wenn nötig, eine Morphineinspritzung. Bei Kollaps helfen die 
Alcoholica und alle gewöhnlichen excitierenden Mittel und vor allem 
die Herzstimulantia mit rascher Wirkung: Coffeininjektion (1—2,0 in 
5—6 Stunden); Kampferöl (6—10 g in 6—10 Stunden). 

In Fällen von sehr schwerer Infektion können die Anfälle mit 
besonders schweren nervösen Störungen und anderen Zufälligkeiten 
begleitet sein; dieselben werden behandelt, wie es bei der Behand- 
lung der schweren Fälle auseinandergesetzt ist. Die Ernährungs- 
störungen und die Veränderungen des Blutes, die als Folge der In- 
fektion und später auftreten, müssen in energischer Weise durch 
Tonica und Reconstituentia behandelt werden, von welchen folgende 
zu empfehlen sind: 
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a) Eisenmittel und ihre Ersatzmittel. Ich ziehe ge- 
wöhnlich die Jodverbindung vor in Form von Pillen oder Sirup und 
gebe 0,10 pro die; die Pillen, welche im Handel sich befinden, ent- 
halten gewöhnlich je 0,025. 

Von den Surrogaten ziehe ich das Hämoglobin vor und gebe 
as 0,20 pro die in Dosen von 0,05 jede mit 0,5 phosphorsaurem 
Kalk. 

b) Arsenik. Ich ziehe die Fowırr’sche Lösung vor, die ich 
zu gleichen Teilen mit Tinct. nuc. vomic. mische; von dieser Mischung 
giebt man von 10—40 Tropfen, indem man jeden Tag um 2 steigt 
bis 40 und dann wieder ebenso auf 10 heruntergeht. 

Die Tagesdosis lasse ich in ein Chinadekokt (200,0) bringen und 
in 24 Stunden langsam austrinken. Die Erfahrung hat mir gezeigt, 
daß öfter FowLER’sche Lösung in konzentrierter Form, wie man sie 
gewöhnlich giebt, nicht ertragen wird. 

c) Hydrotherapie ist immer nützlich, wenn sie angewendet 
werden kann; kalte Douchen sind vorzuziehen. 

Diese Mittel werden gut unterstützt mittels Landaufenthalt und 
reichlicher Ernährung. 

Im allgemeinen muß man festhalten, daß bei der Behandlung 
der Malaria der Erfolg und das Leben des Kranken von der Energie 
des Arztes abhängt; derselbe muß immer rasch handeln ohne Ver- 
zögerung, die oft mit dem Leben der armen Kranken bezahlt wer- 
den muß. 

Wenn man in einer Malariagegend einer ersten akuten Mani- 
festation der Krankheit gegenübersteht, so muß man nie auf die 
scheinbar milde Form eines ersten Anfalles vertrauen. Denn in der 
That kann ein erster milder Anfall von einem zweiten mit perni- 
ciösen Symptomen gefolgt sein; dies muß man fürchten, wenn der 
Patient ein Greis oder ein Kind ist oder eine wenig resistente Person 
wegen angeborener oder durch frühere oder eben überstandene Krank- 
heiten acquirierter Schwäche, oder auch, wenn es einen Rekonvales- 
centen betrifft, oder derselbe schon eine andere Krankheit hat. In 
diesen Fällen muß man nie den nächsten Anfall abwarten, um einzu- 
schreiten, wie leider hier und da die Praktiker thun, die auf den 2. 
Anfall warten, um genau den Typus kennen zu lernen und bestimmen 
zu können, wann man das Chinin geben soll. 

Wenn es sich um alte Fälle in nicht malarischer Gegend handelt. 
so kann man auch warten; doch bedenke man, daß stets, selbst wenn 
es sich um ein Individuum von genügender Resistenz handelt und 
auch das Fieber schon einige Zeit dauert, die Malaria doch wegen 
gewisser Nebenumstände perniciösen Charakter annehmen kann. 

Uebrigens ist zu beobachten, daß eine Chinindosis, auch nicht in 
der richtigen Zeit gegeben, nie schlechte Folgen hat; unterläßt man 
jedoch, zur nötigen Zeit eine Dosis zu geben, so können schwere 
Folgen daraus hervorgehen. 


Einfach intermittierendes Fieber mit regelmäßigem 
Typus. 

In dieser Form, welche die mildeste ist, wartet man gewöhnlich 
mit der Chininverordnung bis 5 oder 6 Stunden vor dem Anfall; die 
gewöhnlich genügende Dosis ist 1—2 g salzsaures Chinin in einem 
oder zwei Mal gegeben, aber so, daß die Gesamtdose spätestens inner- 
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halb einer Stunde verbraucht wird; die Dose verhütet gewöhnlich 
den nächsten Anfall nicht, weil, wie wir oben gesehen haben, die 
erwachsenen Formen des Hämatozoariums wenig durch Chinin beein- 
flubt werden, aber sie nützt, mächtig die neue Generation anzu- 
greifen, welche mit dem Anfall entsteht, so daß dann der folgende 
Anfall nicht kommt oder doch viel schwächer ist. Ob er übrigens 
kommt oder nicht, nach der 1. Chinindose, so ist es nötig, eine 2. zu 
geben, 6 Stunden "bevor der nächste Anfall eintreten sollte, und erst 
dann darf man mit dem Chinin aufhören, wenn wenigstens 3 Anfälle 
nicht gekommen sind. Wenn die ersten beiden Chinindosen den ge- 
wünschten Erfolg nicht hatten oder nur teilweise, ist es besser, bei 
der 3. Dosis mehr Chinin zu geben. 

Wenn der Anfall gerade bevorsteht, so stehen dem Arzte zwei 
Wege offen: kein Chinin geben, sondern warten und es dann zu ver- 
abfolgen, wie eben erklärt wurde, eder er macht sofort eine Ein- 
spritzung unter die Haut mit 111], g Chinin. 

Wenn man zu einem bereits angefangenen Anfall kommt, so 
giebt man kein Chinin und beginnt die Kur erst, wenn der Anfall 
vorbei ist. 

Wenn der Patient vor wenigen Stunden den 1. Anfall gehabt 
hat. oder der Arzt zum 1. Anfall kommt und man also den Typus 
nicht kennen kann, so ist es nicht gut, den 2. Anfall abzuwarten, 
wenn der 1. heftig war, um mit der Kur zu beginnen; in diesem 
Falle giebt man gleich, wenn der Anfall fertig ist, 1 oder 1’, g 
Chinin, und später, wenn ein neuer Anfall kommt, geht man in der 
oben angegebenen Weise vor. 

Um die Wirkung des Chinins zu beurteilen, muß man daran 
denken, daß es Quotidiana giebt, die von der Quartana herstammen, 
die durch 3 Kolonien der Quartana gebildet sind von verschiedenem 
Alter, und andere, die von einer Tertiana stammen, d. h. von 2 Para- 
sitenkolonien der Tertiana von verschiedenem Alter. 

In diesen Fällen ist es natürlich, daß die Wirkung des Chinins 
hauptsächlich die neuen Parasiten derjenigen Kolonie betrifft, welche 
den Anfall verursacht hat, gegen welche wir das Mittel gegeben 
haben, und so können wir nicht erwarten, daß dasselbe vollkräftig 
gegen die Parasiten wirke, welche den 2. oder 3. Anfall bewirkt 
haben. Es muß also in diesen Erkrankungen das Chinin öfter wieder- 
bolt werden. 

Wenn die Infektion frisch ist, so genügen gewöhnlich wenige 
Dosen Chinin, um die Anfälle definitiv verschwinden zu machen; aber 
wenn die Infektion eine alte ist, so geht es anders; dann ist es 
nötig, nicht nur die Dosen zu erhöhen, sondern auch noch Tonica 
und Reconstituentia in energischer Weise beizufügen. 


Schwere und atypische intermittierende Fieber. 


In dieser Art Fieber muß man die Dosen erhöhen und solche 
öfter geben; man darf nicht die Nähe des nächsten Anfalles ab- 
warten, um das Mittel zu geben, weil man nicht auf die regelmäßige 
Folge der Anfälle rechnen kann und weil man immer suchen muß, 
auf den nächsten Anfall zu wirken, wenn auch nicht, um ihn zu ver- 
hindern, aber doch wenigstens ihn abzuschwächen. Die beste Zeit, 
um das Chinin zu geben, ist während der Krise eines Anfalles wenig 
nach der Maximaltemperatur, welche der Krisis vorausgeht, und auch 
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später während der Apyrexie. Man geht also folgendermaßen vor: 
Sobald die Krisis beginnt, d. h. beim beginnenden Fieberabfall, giebt 
man 2,0 Chinin per os oder 1'!/, g durch hypodermatische Injektion 
in 2 Dosen mit einem Intervall von 2—4 Stunden; dann giebt man 
alle 12 Stunden wieder 1,0—1,8, bis man annehmen kann, daß der 
nächste Anfall nicht mehr kommen kann, das heißt, wenn das Fieber 
quotidianen Typus hatte, noch den ganzen folgenden Tag, wenn es 
eine Tertiana war, noch für 2 ganze folgende Tage. Es ist gut. für 
6 oder 8 Tage noch jeden anderen Tag eine Dose zu geben; wenn 
die ersten nichts nützen, so muß die Quantität des Mittels erhöht 
werden. Jedoch kommt man nicht immer im günstigen Moment, um 
die Kur zu beginnen, und es kann geschehen, daß man zum Kranken 
kommt, wenn der Anfall eben angefangen hat, oder wenn er schon 
seit einiger Zeit vorbei ist. 

In beiden Fällen ist es nötig, sofort Chinin zu geben. 

Wenn der Anfall schon angefangen hat oder eben anfangen will, 
so kann ihn das Chinin kaum verhindern, aber es wird ihn modifi- 
zieren und alterieren; wenn er schon vorgerückt ist, so wird ihn das 
Chinin kaum in sichtlicher Weise beeinflussen, wenn man auch nicht 
ausschließen kann, daß es ihn nicht etwas leichter machen kann; auf 
jeden Fall hat es auf den folgenden Einfluß. Nach den ersten Ver- 
ordnungen wird es immer nötig sein, alle 12 Stunden eine Dosis zu 
wiederholen; auch wenn der Anfall schon längere Zeit aufgehört hat. 
ist es gut, sofort eine Dosis zu geben und sie alle 12 Stunden zu 
wiederholen. 

Wenn man eine sehr rasche Wirkung haben will, ist es immer 
besser, die Injektion zu wählen, und wenn die Sache dringlich ist. 
die intravenöse Injektion. 

Häufig heilen diese Fieber nicht ganz, und es bleiben unregel- 
mäßige Anfälle zurück. In diesen Fällen ist die Mixtur von Bac- 
CELLI sehr zu empfehlen, auch Wohnungswechsel und Hydrotherapie. 


Subkontinuierliche perniciöse Fieber. 

Diese Fieber, die jetzt, was ihren klinischen Gesichtspunkt an- 
belangt, durch BAccELLı genau definiert sind, verdanken der Summe 
vieler Anfälle ihre Existenz und sind so der Ausdruck der höchsten 
Heftigkeit der Infektion. Wie auch der klinische Anblick sei, den 
sie darbieten, man muß sich nie irremachen lassen und daran fest- 
halten, daß das Chinin auch hier das einzige Mittel ist, welches 
hilft, wenn zur rechten Zeit und in genügender Dosis angewendet. 
Der typhusähnliche Charakter oder der einer Pneumonie oder eines Rheu- 
matismus, welchen die Krankheit nimmt, hängt nicht von einem Typhus 
ab, nicht von einer Pneumonie und nicht von einem Rheumatismus, die 
in Wirklichkeit vorhanden wären, sondern von dem Faktum, daß ner- 
vöse Störungen und besonders solche im Gefäßgebiet. oft wahrschein- 
lich zusammenhängend mit individuellen prädisponierenden Momenten. 
den Anschein geben, als handle es sich um Lokalisationen und um 
einen entzündlichen Prozeß, der in Wirklichkeit nicht existiert. Es muß 
also immer die Therapie gegen die Grundinfektion gerichtet sein. 

In diesen Formen ist es nicht möglich, die Apyrexie und das 
Ende eines Anfalles abzuwarten, um einzuschreiten; auch ist dies 
nicht nötig, denn wenn wir auch das Chinin geben, können wir sicher 
sein, daß es auf irgend eine der vielen Generationen von Parasiten, 
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welche diese vielen Anfälle hervorrufen, wirkt. Man muß große 
Dosen anwenden: 2 g, auch 3 in den ersten Ordinationen und dann 
(Grammdosen, oder wenn nötig, mehr, alle 10 oder 12 Stunden; so er- 
hält man rasch das Verschwinden der Kontiguität der Anfälle, die Sub- 
continua wird rein intermittierend und wird dann als solche behandelt. 
In diesen Formen muß man überdies dem Allgemeinzustande des 
Patienten Rechnung tragen, und während man die Wirkung des 
Chinins erwartet, soll man die Resistenz des Organismus in gutem 
Zustande halten mittels Herzexcitantien, Alkohol, Coffein und Kampfer, 
welche Mittel allmählich verabfolgt werden; eventuell muß man auch 
die visceralen Kongestionen . bekämpfen, mittels Ableitung auf die 
Haut durch Rubefacientien, trockene und blutige Schröpfköpfe. 


Febris intermittens perniciosa comitata. 


Auch in diesen Fällen muß man sich nicht durch die speciellen 
Bilder, welche gewöhnlich aus individuellen Gründen diese Anfälle 
darbieten, irreführen lassen. 

Bei einem Kranken hat der Anfall apoplektischen Charakter, bei 
einem anderen eklamptischen; es kann einer vorkommen, der wie 
Cholera aussieht oder wie Apoplexie oder auch wie eine so schwere 
Syncope, daß sie als Scheintod imponiert, oder ein tiefes Coma oder 
ein tetanusähnlicher Anfall. 

In welchem Moment man auch zu einem solchen Kranken kommen 
möge, es soll stets sofort Chinin verordnet werden, und zwar am 
besten intravenös, damit es rasch wirke; der ersten Verabfolgung 
sende man andere nach per os alle 10—12 Stunden; diese Behand- 
lung führe man 24 oder 48 Stunden durch je nach dem Typus des 
Fiebers und dann gebe man alle Tage eine einzige Dose, nach 3 bis 
4 Tagen nur ein um den anderen Tag, und man höre erst dann auf mit 
der Kur, nachdem 10 Tage lang keine Anfälle mehr gekommen sind. 

Gegen die speciellen, den Anfall begleitenden Manifestationen 
muß man mit den gewöhnlichen symptomatischen Mitteln je nach der 
betreffenden Form vorgehen. Wenn also apoplektiforme Zufälle 
da sind, können lokale Blutentziehungen an der Apophysis mastoidea 
mittels Blutegel nützen, die Eisblase auf den Kopf und eventuell 
Aderlaß. Gegen die epileptiformen Anfälle die gewöhnlichen Mittel, 
welche geeignet sind, die Aktivität der centralen Reflexcentren nieder- 
zuhalten (Bromkalk, Bromnatrium, Bromkali, Bromstrontium). 

Malaria proportionata. Es ist wieder das Chinin, dem es 
zukommt, den Teil der Krankheit zu bekämpfen, welcher bei der 
Febris proportionata von der Malariainfektion herrührt; man wählt, 
nachdem man die Fieberkurve genau beobachtet hat, den günstigsten 
Moment, um das Chinin zu geben; diesen findet man, indem man den 
Zeitpunkt sucht, in welchem das bestehende Fieber (von der beglei- 
tenden Krankheit hervorgerufen) noch höher steigt wegen eines 
Malariaanfalles, und auch bestimmt, wann es wieder auf die frühere 
Höhe abfällt; in diese Zeit fällt der Anfall. 

Malaria larvata. Auch hier ist das souveräne Mittel das 
Chinin; ob die Anfälle von Fieber begleitet seien oder nicht, so 
wendet man das Chinin nach denselben Grundsätzen an, sei es für 
die Zeit der Darreichung, sei es für die anzuwendende Dosis. 

Kachexia malarica. Gegen die Malariakachexie gebraucht 
man mit Vorteil Eisenpräparate, Arsenik, die Hydrotherapie und 
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Landaufenthalt, und allem wird eine ausgiebige Ernährung beige- 
fügt. Es ist jedoch ein specielles Faktum vorhanden, welches einer 
besonderen Aufmerksamkeit bedarf, nämlich der chronische Milztumor. 
Derselbe kann nicht als ein „caput mortuum“ betrachtet werden, 
sondern er hat in der Behandlung der Kachexie eine große Bedeu- 
tung. Es ist eine bekannte Thatsache, daß die Symptome sich 
bessern, wenn man die Reduktion der Milz bewirken kann, und daß 
auch die Exstirpation der Milz, wie man in einem Falle von 
PostemrskyY in Rom hat beobachten können, von einer beträchtlichen 
Besserung des Patienten gefolgt ist. Man begreift deshalb, daß öfter 
die therapeutischen Bestrebungen darauf gerichtet waren, den Milz- 
tumor- zu reduzieren. 

Der Mittel, die dafür zur Verwendung kamen, sind sehr viele, 
darunter sind: Berberinum, Eucalyptol, Piperinum. Salicinum, Ergotinum. 
Bromkali; jedoch alle diese Mittel. bald von einem, bald von einem 
anderen gerühmt, erzeigten sich als wirkungslos. Von allen Mitteln 
für inneren Gebrauch ist noch das Chinin vorzuziehen, welches zwar 
in den meisten Fällen dem Zweck nicht entspricht. Mehr nützen die 
Einspritzungen in das Milzparenchym, die zuerst von MosLEr ®* an- 
gewendet und dann von vielen Autoren studiert worden sind. MOSLER 
bediente sich 2-proz. Karbollösung und der Arseniklösung von FOWLER 
(1:10) und sah davon gute Resultate. FEnocuıo ?° brauchte Ergotin 
in steigender Dose von 5 zu 20 cg; er ging von dem Gesichts- 
punkte aus, daß das Ergotin auf die glatten Muskelfasern der Blut- 
gefäße und die der Milz selbst wirke, und sah auch gute Resultate, 
denn schon nach 5 Injektionen erfolgte eine bedeutende Verkleinerung 
der Milz; die Verhältnisse des Blutes besserten sich rasch und ebenso 
der Gesamtzustand des Patienten. 


Fınna, welcher nach den Vorschriften von FEnoGLıo Ergotin 
anwendete, hatte auch gute Resultate. 

Jacontixı machte Injektionen von Strychnin mit ebenfalls gutem 
Resultat. F. Farzıo #® dagegen machte C'hinininjektionen ebenfalls in 
das Milzparenchym mit gutem Resultat. Seine Methode wurde von 
anderen auch angewendet, und jetzt hat man hierüber schon eine 
bedeutende Kasuistik, und die Zahl der Erfolge mit dieser durchaus 
rationellen Methode ist schon beträchtlich. 


Wie Gorsı gezeigt hat, nisten sich öfter die Parasiten in der 
Milz ein und verbleiben dort leicht, weshalb man begreift, daß auch 
von diesem Gesichtspunkte aus solche Injektionen nützlich sein 
können. 

Es ist gewiß jedoch nicht nur das Chinin, welches hier zur Re- 
duktion des Milztumors führt: es trägt gewiß auch die mechanische 
Wirkung des Einstiches und die der eingeführten Flüssigkeit dazu 
bei, von welcher Art sie auch sei. So hat denn auch FELFTTI?" ge- 
zeigt, daß, wenn man auch nur eine Nadel in die Milz sticht, schon 
eine Reduktion ersichtlich ist, und auch Boarı sah eine gute Wirkung 
von Injektionen mit destilliertem Wasser. 


Wenn man bedenkt, daß man mittels der Injektion der verschie- 
densten medikamentösen Substanzen ausgezeichnete Erfolge gehabt 
hat, so scheint es, man könne daraus schließen, daß der mechanische 
Akt gewiß von hoher Bedeutung ist. Gewiß gebührt den intrasple- 
nischen Chinininjektionen der Vorrang, denn man hat so den Vorteil 
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des mechanischen Moments mit dem des specifischen Heilmittels der 
Infektion zugleich. 

Es wurden auch Douchen auf die Milzgegend gegeben, Massage 
und Elektrizität verwendet; alles dies kann Vorteile bieten, jedoch 
nicht in dem Maße wie die Chinininjektionen in die Milz. 

Es ist. wahr, daß der faradische Strom Milzkontraktionen bewirkt, 
jedoeh nur in vorübergehender Art. 
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VI. Behandlung der Infektions- 
krankheiten mit vorwiegend 
ehronischem Verlauf. 


Syphilis siehe Abteilung X in Band VII. 

Tuberkulose siehe bei den einzelnen Organerkrankungen. 

Lupus siehe Abteilung XII in Band VII und bei den einzelnen 
Organerkrankungen. 


Behandlung der Lepra. 
Von 
Dr. H. P. Lie, 


Dirig. Arzt des Leprabospitals in Bergen, Norwegen. 


Einleitung. 


Die Lepra ist eine chronische Infektionskrankheit, die durch den von ARMAUER 
Hansen entdeckten Leprabacillus hervorgerufen wird. Dieser Bacillus ist dem 
Tuberkelbacillus in Form und Größe sehr ähnlich, läßt sich auch durch dieselben 
Methoden färben. Das Züchten des Bacillus auf künstlichen Nährböden und die 
Uebertragung der Krankheit auf Tiere durch Impfung sind trotz zahlreicher Ver- 
suche und großer Bemühung noch nicht gelungen. Der wissenschaftliche Beweis für 
die ätiologische Bedeutung des Bacillus liegt zur Zeit darin, daß er sich im leprösen 
Gewebe, und nur in diesem. findet. Die Krankheit ist also in ätiologischer Beziehung 
eine einheitliche, kommt aber in mehreren klinisch verschiedenen Formen vor. Von 
diesen sind drei — die kuotige, die anästhetische und die gemischte Form — schon 
von DAnIELSsEn und Borck aufgestellt worden. Einige spätere Autoren haben andere 
Namen hinzugefügt, aber sonst nichts, besonders was in den erst genannten Begriffen 
nicht eingeschlossen ist. 

Die gemischte Form ist nun, was schon im Namen liegt, das Vorhandensein der 
Symptome der knotigen und auästhetischen Form zu derselben Zeit bei einem 
Kranken und braucht als specielle Forın weder aufgestellt noch beschrieben zu werden. 

Die knotige Form ist durch Kunotenbildung in der Haut besonders im Ge- 
sicht und an den Extremitäten charakterisiert. Die ersten Knötchen treten sehr oft 
in den Augenbrauen auf, sind meistens isoliert und von der Größe eines Stecknadel- 
kopfes bis zu derjenigen einer Erbse. Nach einer längeren oder kürzeren Zeit finden 
sich Knoten überall in der Hant sowohl an den Extremitäten als am Rumpf; was 
letzteren betrifft, weniger an der Vorderseite als am Rücken. Sehr selten sind 
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Knoten in der Handfläche und Fußsohle nachzuweisen, am seltensten am behaarten 
Kopfe. 

Die Knoten wachsen im allgemeinen langsam an Zahl und Größe, ja können 
jahrelang unverändert stehen bleiben, können aber mit der Zeit die Größe einer 
Haselnuß, ja Wallnuß erreichen. Anfangs sitzen sie isoliert, aber später können sie 
konfluieren und große Infiltrate bilden, die von tiefen Furchen durchzogen sind. 
Besonders ist dieses im Gesicht der Fall und giebt dann das schreckliche Bild der 
Facies leonina. 

Die Knoten sitzen im Corium, gewöhnlich oberflächlich, aber auch etwas tiefer 
und lassen sich dann besser abtasten als sehen. Sie sind nicht sehr hart, haben 
meistens eine runde Form, rote Farbe mit einem schmutzig braunen oder gelbbräun- 
lichen Ton. Im Verlaufe der Krankheit treten bald Knoten und Infiltrate in der 
Schleimhaut der Nase, des Mundes, Rachens und Larynx auf. Eine schwere Zugabe 
bilden die Knoten des Auges, die besonders an der Corneo-skleralgrenze anfangen ; 
in der Tiefe des Auges bilden sich mehr diffuse Infiltrate. 

In naher Beziehung zur Lepra der Haut steht die lepröse Affektion der Lymph- 
drüsen und peripheren Nerven. Es findet sich meistens eine allgemeine Drüsen- 
schwellung. Die Nervenenden in der Haut sind in den Knoten immer leprös ver- 
ändert, und mehrere von den großen Nervenstämmen sind an bestimmten Prädilektions- 
stellen infiltriert und verdickt, so besonders der N. ulnaris am Ellenbogen und N. 
peroneus am Capitulum fibulae. Im centralen Nervensystem finden sich auch die 
Leprabacillen. 

Von den inneren Organen sind die meisten 'affiziert, so immer die Leber, Milz 
und der Hoden, seltener die Nieren und Lungen. Hier bildet die Lepra keine Knoten, 
sondern mehr diffuse Infiltratee Im Darm und Knochenmarke sind auch lepröse 
Wucherungen beschrieben worden. Während des Verlaufes der Krankheit befinden 
sich die Kranken sehr lange relativ wohl. Mit der Zeit erweichen die Knoten und 
bilden kleinere und größere Geschwüre, die meistens von einer Narbenbildung gefolgt 
werden; von specieller Bedeutung sind hier die Narben im Larynx. Die Knoten 
können auch ohne nach außen durchzubrechen resorbiert werden. 

In diesem letzten Stadium der Krankheit fühlen sich die Patienten meistens 
sehr krank, und die Temperatur des Körpers ist oft sehr erhöht. 

Der Tod folgt als Regel nach etwa 8—10 Jahren durch einen generellen 
Marasmus, Affektionen der Nieren, amyloide Degenerationen, Lungentuberkulose etc. 

Einige Fälle gehen in eine langsame Abheilung über, die den späteren Stadien 
der maculo-anästhetischen Form sehr ähnlich ist, und können ein hohes Alter er- 
reichen. i 

Die pathologisch-anatomische Struktur der leprösen Neubildung ist mit Aus- 
nahme der Leprabacillen sehr wenig charakteristisch. Man findet viele Rundzellen, 
Wucherung der fixen Zellen des Gewebes und Neubildung von Gefäßen. Die Bacillen 
liegen meistens in kleinen oder großen Häufchen (lepröse Globi) in den Zellen, 
Lymphräumen oder Blutgefäben, besonders in der Intima. 

Die maculo-anästhetische Form ist durch Eruptionen von Flecken und 
Affektionen der peripheren Nerven ausgezeichnet. 

Die ersten Flecken erscheinen gewöhnlich im Gesicht oder an den Extremitäten, 
kommen aber auch sehr häufig am Rücken, besonders an den Nates vor. Sie sind im 
Anfange isoliert, von runder, ovaler oder unregelmäßiger Form, können eine schöne 
rosarote Farbe, gewöhnlich jedoch mit einem braunen oder gelblich-braunen Ton, 
haben; dann und wann sind sie bläulich, cyanotisch verfärbt, haben aber dann selten 
eine scharfe Grenze. Die Flecken sind wenig erhaben, können fein desquamierend sein. 

Die ersten Flecken, die oft ein wenig empfindlich sind, können verschwinden, 
im allgemeinen bleiben sie jedoch stehen, erweitern sich langsam und fließen oft zu- 
sammen, so daß sich sehr große Flecken bilden. Während dieser Zeit sinken die 
eeutralen Teile der Flecken ein, die Haut wird atrophisch, weiß und anästhetisch, 
während die fortschreitenden Ränder ein wenig erhaben und leicht hyperästhetisch 
bleiben können. In einigen Fällen werden auch die Ränder nach vielen Jahren 
blaß, und nur weiße vollständig anästhetische Flecken bleiben zurück — Mor- 
phaea alba. 

Mit der Lepra der Haut hängt die lepröse Affektion der Lymphdrüsen zu- 
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sammen. Daß auch bei dieser Form der Krankheit eine lepröse Affektion der inneren 
Organe vorkommt, ist sehr wahrscheinlich, aber noch nicht nachgewiesen. 

Von besonderer Bedeutung sind die Veränderungen des Nervensystems, beson- 
ders die der peripheren Nerven. Die schon erwähnte Anästhesie der Flecken ist 
durch die Affektion der feinen Nervenäste der Haut verursacht. Aber ziemlich 
früh findet man an bestimmten Prädilektionsstellen auch größere Nervenstämme 
. wie N. ulnaris, N. medianus, N. peroneus etc. verdickt und empfindlich. Diese Ver- 
dickung kann viele Jahre stehen bleiben. Nach und nach treten aber im Laufe der 
Zeit Degeneration und Atrophie der Nerven mit ihren Folgezuständen ein. In den 
späteren Stadien der Krankheit findet man daher mehr weniger ausgesprochene 
Anästhesie der peripheren Teile der Extremitäten, Atrophie, Parese und Paralyse 
der Muskulatur, vasomotorische Störungen, chronische Ulcerationen, atrophische und 
nekrotische Prozesse der Knochen, die zum Verlust aller Finger und Zehen etc. 
führen können. Im Gesicht hat die Paralyse des M. orbicularis oculi oft eine ver- 
hängnisvolle Bedeutung für das Auge, das durch sekundäre Affektionen befallen 
wird. Die primären leprösen Prozesse im Auge sind gewöhnlich in :dieser Form 
nicht so verhängnisvoll wie in der knotigen Form. 

Im centralen Nervensystem findet man verschiedene Verinderangen. . 

Der Verlauf dieser Form ist ein sehr chronischer, die mittlere Dauer ist etwa 
20 Jahre; es kommt aber nicht sehr selten vor, daß sie 40 Jahre oder noch länger 
dauern kann. Der Tod erfolgt durch Marasmas, Nephritis, Pyämie, Lungentuber- 
kulose etc. 

Was die pathologisch-anatomischen Veränderungen dieser Form betrifft, so ist nur 
zu bemerken, daß man verhältnismäßig wenige Bacillen und im allgemeinen eine 
stärkere rundzellige Infiltration als in der knotigen Form vorfindet. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß die Lepra als eine generelle und nicht 
lokale Infektionskrankheit bezeichnet werden muß. 


Behandlung. 


A. Prophylaxe. 


Daß diese verheerende Krankheit die besondere Aufmerksamkeit 
der Ausüber der Heilkunde, sowohl der wissenschaftlich gebildeten 
Aerzte als der Kurpfuscher, zu allen Zeiten erweckt hat, läßt sich 
leicht erklären. Die Resultate aller Bemühungen die Krankheit zu 
heilen sind doch immer etwa dieselben gewesen, und ihr Wert für 
das Individuum und den Staat zweifelhaft. Als Beweis dient die 
große Menge der Heilmittel, die von einigen gelobt. von anderen als 
unnützlich oder vielleicht schädlich angesehen wurden. Selbst über 
die Heilbarkeit der Lepra ist man selten oder nie ganz einig ge- 
wesen. 

Alles dieses läßt sich gut erklären. Man braucht nur daran zu 
erinnern, daß vor der Grundlegung der wissenschaftlichen Lepra- 
forschung von DaxıeLssen und Borck die Diagnose der Krankheit 
unsicher und mangelhaft war. Viele verschiedenen, sowohl heilbaren 
als unheilbaren Krankheiten wurden durcheinander vermischt, und 
die wahre Beurteilung der angewendeten Mittel in ihrer Beziehung 
zur Lepra wurde dadurch unmöglich. 

Daß die Lepra eine heilbare Krankheit ist, ist nicht zu leugnen, 
selbst wenn die Anzahl der Geheilten sehr gering ist im Vergleich 
zu derjenigen der zu Grunde Gegangenen. Was aber noch nicht 
bewiesen, ist, daß jemand durch irgend eine Behandlung geheilt 
worden wäre. 

Der Zurückgang des Aussatzes in Europa läßt sich daher nicht 
durch die Anzahl der (Geheilten erklären, wohl aber zum großen 
Teil durch Anwendung von prophylaktischen Maßregeln, wenn auch 
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andere Faktoren, deren Wirkungsweise uns weniger klar ist, zu 
diesem Resultate beigetragen haben. 

Da die Lepra eine ansteckende Krankheit ist, liegen die prophy- 
laktischen Mittel auf der Hand. Die Prinzipien sind dieselben die 
gegen Infektionskrankheiten im allgemeinen angewendet werden und 
deren Reihe mit Anzeigepflicht und sanitärer Ueberwachung anfängt. . 

Von größter Bedeutung in dieser Beziehung ist die Isolation, 
die sowohl durch historische Thatsachen als durch das Wissen der 
jetzigen Zeit am besten begründet ist, und wenn die Isolation in 
Zukunft in ausgiebiger Weise angewendet wird, ist man berechtigt 
zu hoffen, dab man dieser verheerenden Seuche Grenzen wird 
setzen können. 

Die schwierigste Frage wird wohl das Recht des Staates zum 
Eingreifen in die Familie und die Freiheit des Einzelnen sein, denn 
hier handelt es sich nicht um eine kurze Isolation, sondern um jahrelange 
oder lebenslange Absonderung der Kranken. Das Prinzip der Isolation 
ist indessen im modernen Kulturstaate wegen der öffentlichen Sicher- 
heit längst anerkannt worden, und selbst die am weitesten gehende 
altruistische Lebensauffassung wird nicht leugnen können, daß sehr 
Vieles dafür spricht, daß man dasselbe Recht auf das Gebiet der 
prophylaktischen Medizin überträgt, besonders wenn es sich um ein 
solches Unglück wie Uebertragung der Lepra handelt. Zu diesem 
Rechte des Staates kommt aber die Pflicht in allen anderen Be- 
ziehungen das unglückliche Schicksal der Kranken zu mildern. 

Daß die Lepra eine ansteckende Krankheit ist, wurde oben schon 
gesagt. Von den Bedingungen der Uebertragung ist uns leider sehr 
wenig klar. So viel lehrt indessen die Erfahrung, daß die Lepra 
als eine sehr ansteckende Krankheit nicht bezeichnet werden kann. 
Man könnte daher glauben, daß eine Isolation in der Heimat des 
Kranken genügen würde, um eine Ansteckung zu verhüten. Dies ist 
leider im allgemeinen nicht der Fall. Man muß daran erinnern, daß 
die Krankheit durch viele Jahre dauert, und in der ersten Zeit 
wird von dem Kranken und seiner Umgebung vielleicht den sani- 
tären Maßregeln Folge geleistet, später aber wird die Sache nicht 
so ernst genommen, wenn nicht sogleich ein neuer Fall auftritt. Die 
Isolierung wird so im Laufe der Jahre immer weniger streng ge- 
nommen. Der Kranke wird sich längere oder kürzere Zeit in den 
Räumen der übrigen Familie aufhalten oder selbst Besuche von Ver- 
wandten und Freunden empfangen. Hierzu kommt, daß die Leprösen 
am meisten den armen Volksklassen angehören, wo das Vermögen 
oder der Sinn für Reinlichkeit gewöhnlich sehr wenig entwickelt ist 
und wo eine Hautpflege beinahe gar nicht existiert. Unter diesen Um- 
ständen versteht es sich von selbst, daß die Isolierung in der Heimat 
nur den seltenen Fällen vorbehalten werden kann, wo die sanitären 
und ökonomischen Verhältnisse sehr gut sind, und die Form der 
Krankheit eine verhältnismäßig geringe Infektionsgefahr darbietet. 

Die Isolierung im Hospital muß daher die Regel sein. Die 
allgemeinen Krankenhäuser sind jedoch dazu weniger geeignet, wenn 
es sich um eine größere Anzahl von Leprösen handelt. Mit den 
anderen Kranken kann man sie nicht gut zusammenlegen; denn diese 
Kranken werden vor den Leprösen leicht Furcht oder vielleicht Ge- 
ringschätzung hegen und bei Gelegenheit auch zeigen, was die armen 
Aussätzigen nur kränken kann. Auch wird das Unglück der Leprösen 
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nur vergrößert, wenn sie im Laufe der Jahre die anderen Kranken 
‘zur Freiheit und Familie zurückkehren sehen, während sie selbst 
ihr Leben im Hospital hinzuschleppen verbannt sind. Die Isolierung 
in speziellen Hospitälern oder Leproserien ist daher vorzuziehen. 
Diese müssen in Gegenden mit einem angenehmen und gesunden 
Klima gebaut und selbstverständlich nach allen Forderungen der 
Hygiene so weit als möglich ausgestattet werden. Speziell muß man 
darauf Gewicht legen, daß die Kranken sich heimisch fühlen können; 
denn das Hospital ist für sie die Heimat und nicht das Krankenhaus. 
In solchen Leproserien dürfen daher viele Arbeitsräume vorhanden 
sein, wo die Leprösen eine Beschäftigung finden können, die. mit 
ihrem früheren Leben und Treiben am besten übereinstimmt. Da 
viele Lepröse vom Lande und an Arbeit im Freien gewöhnt sind, 
kann ein solches Hospital etwas Land oder jedenfalls einen 
größeren Garten nicht entbehren, um sowohl Beschäftigung als Be- 
wegung im Freien zu gestatten. 

Was die Einrichtung der Leproserien übrigens betrifft, so sind nach 
den hier in Norwegen gemachten Erfahrungen die kleinen Zimmer 
mit wenigen oder am liebsten nur einem Bette vorzuziehen. Diese 
kleinen Zimmer dürfen dann mit großen Sälen in leichter Verbindung 
stehen. Die kleinen Zimmer bieten große Vorteile, denn es läßt sich 
nicht verhindern, daß unter vielen Kranken auch einige sich finden, 
deren Charakter und Gemüt in irgend einer Weise störend wirken, 
was besonders in großen Krankensälen unangenehm ist. Die Kost 
wird auch in großen Leproserien Schwierigkeiten bringen können, 
da der individuelle Geschmack mit der gemeinschaftlichen Speisung, 
die die beste Garantie für eine gesunde und nahrhafte Kost darbietet, 
sich nicht gut vereinigen läßt. In der ältesten Leproserie Norwegens 
(St. Jörgenshospital in Bergen) wird den Kranken tägliches Geld 
bezahlt, damit sie essen und trinken können, was sie am meisten 
lieben — soweit das Geld reicht. Diese Ordnung ist bei den 
Leprösen sehr beliebt, ist aber gar nicht ökonomisch. In einem 
kleinen Hospital ist sie leicht anwendbar, in einem großen aber 
wird der Apparat eine verwickelte und kostbare Sache. 

Großes Gewicht darf auch darauf gelegt werden, daß die Be- 
dienung des Hospitals mit den Kranken immer mit Freundlichkeit 
und Liebe verkehre. Man wird auch gut thun, religiöses Leben und 
religiöse Interessen unter den Kranken zu wecken und zu unterstützen. 
denn darin werden viele Kranke Ersatz für das verlorene Glück des 
irdischen Lebens suchen und finden. 

Was den Verkehr mit der Außenwelt betrifft, so braucht man nicht 
«die Leprösen immer innerhalb der Grenzen des Hospitals zu halten. 
Denn die Ansteckuagsgefahr ist nicht so groß, daß man sie von der 
Außenwelt ganz abzusperren braucht; das gefährliche ist ein intimes 
und langes Zusammenleben. Hier in Norwegen dürfen die Leprösen 
dann und wann, zum Beispiel jedes zweite oder dritte Jahr ihre Fa- 
milie unter gewissen Vorsichtsmaßregeln eine kurze Zeit besuchen, wenn 
sie es wünschen. Diese Anordnung schafft Zufriedenheit und Freude, 
verhindert oft, daß die Kranken dem Hospital entweichen und er- 
leichtert das Ueberführen der Kranken in die Leproserien. Die Ver- 
wandten und Freunde können auch die Kranken im Hospital be- 
suchen, was doch natürlicherer Weise nur einige Stunden dauern kann. 

In den Leproserien muß alles frei sein; denn die Isolierung ist 
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eine öffentliche Veranstaltung zur Sicherung des allgemeinen Wohls 
des Staates. Diesem steht es daher zu, sowohl für den Kranken als 
seine Familie Sorge zu tragen. 

Ausser Leproserien findet man auch hie und da sogenannte 
Leprakolonien eingerichtet. Sie haben wohl keine Vorteile für die 
Kranken, werden aber vielleicht dem Staate nicht so kostspielig wie die 
ersten. Die civilisierte Welt kann sich aber damit nicht begnügen die 
Unglücklichen einfach in eine Kolonie hinüberzuführen. Der Staat muß 
auch dafür Sorge tragen, daß die Kranken nicht Not leiden, sondern es 
so gut als möglich haben. Viele können sich in einer solchen Kolonie 
natürlich Jahre hindurch gut ernähren. Andere aber können nicht 
arbeiten und sind daher sonst dem Elend oder dem Mitleid anheim- 
gefallen. 

Eine schwierige Frage sind auch die Kinder, die in solchen 
Kolonien geboren werden. Sie müssen alle baldmöglichst aus der 
leprösen Umgebung entfernt werden, sonst wird ein stetiger Zugang 
von Leprösen aus der Kolonie selbst zu befürchten sein. 

In dieser Beziehung kann daran erinnert werden, daß die großen 
Leprahospitäler Norwegens zum Teil infolge der Theorie der Erblich- 
keit der Lepra von DAnIELSSEn und Borck gebaut worden sind. . Die 
Isolierung der Kranken sollte Geburten verhindern und dadurch die 
Krankheit zum Aussterben bringen. 


B. Die kurative Behandlung. 

Wie schon oben gesagt, kann man kein großes Gewicht auf die 
Resultate der Behandlung der älteren Zeiten legen. Die Prinzipe 
der Behandlung waren im Altertum und Mittelalter dieselben, da die 
Auffassung der Krankheit als eine Dyskrasie dieselbe war. Die 
Therapie mußte als Ziel haben, das schlechte und kranke Blut durch 
reichliche Blutentziehung, Evacuantien und diluierende Mittel zu er- 
neuern und zu reinigen. In der großen Mehrzahl der Fälle kamen 
hierzu warme Bäder und Einreibungen mit verschiedenen Fettarten. Im 
allgemeinen wurde auch eine gute kräftige Nahrung als wichtig an- 
gesehen. Als illustrierendes Beispiel kann hier angeführt werden, 
was DANIELSSEN über die von SCHILLING angewendete Behandlung 
der Lepra im 18. Jahrhundert gesagt hat (erste Ausgabe dieses 
Handbuches): 

Diät in den ersten 3 Monaten dürftig, besonders Brot, Vege- 
tabilien, Fleischsuppe; im Anfang der Kur, wenn Obstruktion vor- 
handen ist, darf keine Milch genossen werden. Die Kur selbst fängt 
immer mit Laxantien an. doch mit keinen mineralischen, da diese 
bei den Leprösen immer schlimme Folgen und nicht selten eine ge- 
fährliche Diarrhoe nach sich ziehen. Wenn starke Purgantia not- 
wendig sind und zugleich Plethora vorhanden ist, muß erst eine 
reichliche V enaesektion gemacht werden. Warme Bäder — doch mit 
Vorsicht, wenn die Krankheit weit vorgeschritten ist, da sie unter 
diesen Umständen Herzklopfen. Konvulsionen und Ohnmachtsanfälle 
hervorrufen. Außer fleißiger Bewegung im Freien sah SCHILLING es 
für höchst wichtig an, daß die kranken Säfte verdünnt würden durch 
eine Menge auflösender und reinigender Flüssigkeiten, von welchen 
er erst milde, emollierende Dekokte, später starke und schweib- 
treibende angewendet. Zu den milderen werden gerechnet Gersten- 
suppe, Infuse von resorbierenden Kräutern wie Herb. agrimoniae, He- 
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dera terrestris, Fumaria, Veronica etc, zu welchen mitunter andere 
emollierende und abführende Mittel gefügt wurden, wie Malva, Parie- 
taria, Folia Sennae, Rhabarber mit Anis. stellatum Diese Mittel 
wurden durch 6 Wochen in solchen Mengen gebraucht, daß der 
Kranke täglich 3—4 1 trank. Nach dieser Behandlung kommen in 
Anwendung die stärksten Resolventia und Sudorifera, von diesen 
besonders Saponaria, Zedoaria, Sassafras, Juniperum, Fol. scolopendri, 
Herb. card. benedicti, Pareirae bravae und ähnliche, die am besten in 
Form von Dekokten gegeben werden. Je größere Mengen getrunken 
werden. um so schneller und vollständiger wird die Kur. Die Diät 
muß genau überwacht werden. Nutrientia und guter Wein können 
nötig werden. Solange die Kur dauert muß der Kranke sich vor 
kalter Luft hüten. Wenn die erwähnten Mittel 3 Monate angewendet 
sind, ist ein Aderlaß zweckmäßig, wobei so viel Blut entnommen 
wird, als die Kräfte erlauben, und um die Resolution noch weiter 
zu befördern, ist es zweckmäßig, mit den Dekokten den Gebrauch 
von bittern Extrakten zu verbinden. Aeußerliche Mittel: bei stinken- 
den, putriden Ulcerationen und wenn die äußersten Glieder abzufallen 
beginnen, muß angewandt werden: Tr. Aloös, Myrrha und succini. 
die auf, Charpie geträufelt, zweimal des Tages den Geschwüren an- 
gelegt werden; man sucht zugleich durch antiseptische Fotus das 
Umsichgreifen zu verhindern. Uebrigens sagt SCHILLING, muß man 
sehr ausdauernd sein sowohl mit der pharmaceutischen wie mit den 
diätetischen Mitteln, bis sichere Zeichen der Heilung sich zeigen 
und viele, viele Monate nachher muß die Kur fortgesetzt werden, 
damit sich Recitiv nicht einstelle. ScHiLLine hat nach dieser Be- 
handlung sehr günstige Resultate und mehrere Heilungen gesehen.“ 

Im vorigen Jahrhundert wurden einige Pflanzenstoffe aus den 
Tropen als Specifica gegen die Lepra angewendet. Obwohl die 
meisten jetzt gar nicht gebraucht, werde ich sie kurz erwähnen. 

Madar oder Mudar besteht aus der Rinde der Wurzel einer 
indischen Pflanze; sie wurde als Pulver angewendet. 

Gurjunöl wurde aus verschiedenen Dipterocarpusarten in Ost- 
indien gewonnen und wurde mit Kalkwasser sowohl äußerlich als 
innerlich gebraucht. 

Hoäng-nän wurde aus der Rinde eines zu den Euphorbeaceen 
gehörenden Baumes in Asien erhalten. Es wurde in Pillen unter an- 
deren auch von dem bekannten Pater Damien gebraucht. 

Assacou oder Ussacou. Mit diesem Namen wird der Baum 
Hura brasiliensis bezeichnet, er ist sehr giftig und die Indianer be- 
nutzen den Saft zur Bereitung giftiger Getränke Er wurde als 
Heilmittel gegen Lepra eine kurze Zeit gerühmt. 

Zu den genannten Mitteln sormia noch Cashevo-nutoil 
und Oleum Gynocardiae. 

Was die vier erstgenannten Mittel betrifft, so ist nur zu sagen, 
daß eine nähere Prüfung gezeigt hat, daß sie auf die Lepra keine 
Wirkung haben und die angeführten guten Resultate auf andere Ur- 
sachen zurückzuführen sind. 

Cashevo-nutoil wird durch Aether aus dem Pericarpium des 
Anacordium occidentale in Westindien gewonnen. Dieses ätherische 
Extrakt läßt man stehen, bis es ein dickes, ziemlich dunkles 
Oel bildet. Dr. BEAUPERTHUYy hat es am ersten angewendet und will 
die Lepra damit geheilt haben. Nach seiner Methode wurden außerden: 
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Sublimat, Jod, Bals. copaivae, Höllensteinlösung und Cupr. sulfur. 
angewendet; er sah aber das Oel als das wichtigste an. DANIELSSEN 
im hiesigen Lungegaardshospital hat das Oel allein angewendet, 
um ein bestimntes Urteil über die Wirkung zu erhalten. Es zeigte 
sich dann, daß das Mittel starke Irritationsphänomene hervorrufen 
konnte, die in Röte und Schwellung der Haut zum Teil mit Blasen- 
bildung und allgemeinem Unwohlsein verbunden, bestand. Es wurde 
daher von DaAnıeELssen in seiner Wirkung mit Crotonöl und der 
spanischen Fliege zusammengestellt. Eine günstige Wirkung auf 
die Lepra konnte er nicht entdecken. BEAUPERTHUY’s Resultate 
dürften daher auf die kräftige Kost, gute Hygiene und die anderen 
genannten Mittel zurückzuführen sein; von diesen Mitteln werden 
mehrere später Erwähnung finden. 

Oleum gynocardiae (Chaulmoogra) findet sich in dem 
Samen der Gynocardia odorata. Das käufliche Chaulmoograöl ist 
doch gewiß kein einheitlicher Stoff, was vielleicht auf die Resultate 
Einfluß haben kann. In Indien war es schon in den alten Zeiten 
bekannt, ist aber erst in der letzten Zeit in Europa benutzt worden. 
Nach einem Bade wurde der Kranke mit Chaulmoogra in Olivenöl 
(1:16) täglich eingerieben. Innerlich wird es in Milch gegeben, 
indem man mit wenigen Tropfen 3mal täglich anfängt; später wird 
nach und nach die Dosis vergrößert, und einige Aerzte sind sogar 
bis 300 Tropfen gegangen. Innerlich wirkt das Mittel in beinahe 
allen Fällen bald sehr störend auf die Verdauung. Seit einigen 
Jahren hat man daher subkutane Injektionen in einer Dose von 5 & 
täglich angewendet. Es wird von einigen Autoren, z. B. HALLOPFAT, sehr 
gerühmt. Er meint, so bedeutende Besserungen gesehen zu haben, daß 
er sie als wahre Heilung anzusehen sich berechtigt glaubt. Andere 
dagegen nehmen an, daß es keine gute Wirkung hat; dann und 
wann aber unbedingt schädlich sein kann. Die subkutane oder intra- 
muskuläre Injektion ist immer schmerzhaft und kann Lungenembolien, 
erythematösen Ausschlag und febrile Allgemeinreaktion geben. Es 
muß daher mit Vorsicht angewendet werden, verdient aber nach 
meiner Meinung doch versucht zu werden. 

Außer den genannten Mitteln aus dem Pflanzenreich hat die 
moderne medizinische Chemie die Aerzte der Gegenwart mit vielen 
Stoffen versehen, die als Lepramittel angewendet und zum Teil ge- 
priesen worden sind. Die meisten haben indessen ihren Ruhm ebenso 
schnell durch die Kritik verloren, wie ihn durch die Reklame 
erworben. 

Hier werden sogleich einige genannt: Ichthyol, Naphthol. 
Hydroxylamin, Salol, Pyrogallolum oxydatum, Chrysarobin, Karbol- 
säure, Kreosot, chlorsaures Kali etc. 

Was die Wirkungen derSalicylsäure und speciell dessalicyl- 
sauren Natrons betrifft, so habe ich keine andere Auffassung er- 
werben können, als daß sie als kurative Mittel gar nicht angesehen 
werden können, während sie wie Antipyrin und Phenacetin gegen 
die Schmerzen bei der Lepra dann und wann Gutes leisten. 

Die alten Mittel Arsenik und Phosphor sind auch versucht, 
haben aber nach langem Gebrauch nur ihre wohlbekannten unange- 
nehmen Wirkungen gezeigt. 

Das Quecksilber ist seit langen Zeiten gegen Lepra ange- 
wendet und hatte im Mittelalter wie jetzt seine Vorkämpfer. Es 
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wurde damals in denselben Formen und ebenso energisch wie bei 
Syphilis gebraucht. Soweit man sehen kann, ist die Wirkung nicht 
konstant gewesen und gewöhnlich wird nur eine mehr oder weniger 
deutliche Besserung durch seine Anwendung angegeben. DANIELSSEN 
hat es oft benutzt, meinte aber, daß es in vielen Fällen geschadet 
hat. Auch ich selbst habe es ziemlich oft gebraucht, am meisten als 
Unguent. Hydrargyri oder Emplastrum Hydrargyri bei leprösen 
Ulcerationen. Schaden davon habe ich nicht beobachtet, kann aber 
nicht sagen, daß ich einen größeren Vorteil davon gehabt als von 
vielen anderen antiseptischen Salben. 

Es ist aber nicht zweifelhaft, daß das Quecksilber viel mehr in 
der Lepra angewendet ist, als angegeben wird. Die Diagnose wird 
nämlich in vielen Leprafällen auf Syphilis gestellt und Hydrarg. 
energisch gebraucht. Die subkutane oder intramuskuläre Injektion 
von Quecksilber verdankt einer solchen fehlerhaften Diagnose, daß 
sie jetzt die Aufmerksamkeit der Leprologen erregt hat. HASLUND 
hat freilich erst im Anfang der 90er Jahre einen Leprösen mit Sol. 
formamid. Hydrargyri (1 g d. h. 0,01 Form. hydr.) mit angeblich gutem 
Resultate behandelt. Größere Aufmerksamkeit hat indessen die 
Methode erst durch die Resultate der von CRoOCKER angewendeten 
intramuskulären Sublimatinjektionen erweckt, zu welchen er geführt 
war durch die Wirkung des Mittels auf eine Lepröse, die damit 
unter der Diagnose der Syphilis früher behandelt war. Nach CROCKER 
tritt konstant eine bedeutende Besserung ein; daß Heilung dabei ge- 
wonnen ist, läßt sich leider nicht annehmen, da URocKkER in den 
allerletzten Jahren nichts weiteres über die Resultate veröffentlicht 
hat. So viel scheint indessen festzustehen, daß das Quecksilber in- 
der Lepra kein indifferenter Stoff ist. Dr. CROCKER erwähnt, daß bei 
allen Fällen Knoten auftreten, die sich anders verhalten als die all- 
gemeinen Lepraknoten. So können sie in einigen Tagen oder Wochen 
schwinden. Solche Knoten werden gewöhnlich als ein böses Zeichen. 
als Embolien von Leprabacillen aufgefaßt, bedeuten also eine weitere 
Ausbreitung der Krankheit. Nach meiner Erfahrung ist diese Auf- 
fassung in allen Fällen nicht die richtige. In den Fällen, wo eine 
spontane Heilung — wirkliche Heilung, nicht nur Besserung — ein- 
getreten ist, habe ich Gelegenheit gehabt, ähnliche Prozesse kli- 
nisch zu verfolgen. Ich glaube daher, daß viele von diesen „neuen“ 
Knoten gar nicht neu, sondern alt sind. In der Haut eines Leprösen 
finden sich gewiß viele kleine Knoten, die so klein sind, daß man 
sie nicht entdecken kann. Wird nun in irgend einer Weise (cf. 
Tuberkulininjektionen) die Reaktion des Organismus erweckt, so treten 
viele dieser Knoten, durch die Phänomene der Entzündung vergrößert. 
deutlich hervor. Wären alle diese Prozesse nur etwas Böses, so ließe es 
sich schwierig verstehen, wie eine wirkliche Heilung zum Schluß 
eintreten kann und so viele Beobachter eine Besserung notieren 
können. Soweit ich sehen kann, lassen -die Prozesse sich besser er- 
klären, wenn man sie als Bestrebungen eines reaktionsfähigen Orga- 
nismus, um sich von dem Gift der Krankheit zu befreien, auffaßt. 
In einem alten Leprafalle mit massenhaften Bacillen und vielleicht 
ausgebreiteter Degeneration lebenswichtiger Organe kann die er- 
wähnte Reaktion gewiß sehr gefährlich sein, ja zum Tode führen. 
Kann sie aber frühzeitig erweckt werden, so ist die Situation noch nicht 
hoffnungslos. Von dieser Auffassung ausgehend meine ich, daß die 
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Versuche mit subkutanen oder intramuskulären Quecksilberinjektionen 
fortgesetzt werden müssen; nur ist es selbstverständlich, daß man 
sehr vorsichtig vorgehen und eine sehr lange Zeit die Injektionen 
fortsetzen muß. 

Die Versuche müssen auch in der Weise angeordnet werden, 
daß jedes andere Mittel beseitigt wird. Giebt man z. B. Chaul- 
moograöl, verdirbt dies nur den Magen und stört das Experiment. 
Als Unterstützung der Quecksilberbehandlung müssen nur die wohl- 
bekannten diätetischen und hygienischen Maßregeln dienen. 

Die Jodpräparate nehmen eine besondere Stellung in der 
Lepratherapie ein; denn die meisten von ihnen haben eine bestimmte 
Wirkung auf die Krankheit. Besonders ist dies der Fall mit Jod- 
kalium und Jodnatrium, aber auch andere, wie Europhen, 
Aristol, Airol und vielleicht Jodoform können etwa dieselben 
Symptome hervorrufen. 

Sowohl Jodkalium -als Jodnatrium bewirken selbst in sehr 
kleinen Gaben Eruptionen von Knoten und Flecken mit Temperatur- 
erhöhungen und Allgemeinsymptomen, die sehr bedeutend werden 
können. Als Salbe oder Tinktur wirkt das Jod gar nicht so kon- 
stant oder stark. Die erwähnten Wirkungen werden von DANIELSSEN 
als absolut schädlich angegeben. Nach den Journalen verhielten sich 
die Knoten etwa wie ich oben bei der Besprechung der Quecksilber- 
behandlung erwähnt habe, und weitere Versuche mit diesen Präpa- 
raten verdienen daher genauere Prüfung. Auch hier muß nicht ver- 
gessen werden, daß sehr kleine Gaben, aber durch lange Zeit not- 
wendig sind. Ebenso muß der Fall im Anfangsstadium der Krank- 
heit sein, wo die inneren Organe, besonders die Nieren unverletzt 
sind. Da Oedeme sehr oft auftreten, müssen die Larynzaffektionen 
besonders überwacht werden. 

Europhen ist als 5-proz. Europhenöl äußerlich imgewendet 
worden. In dieser Form habe ich nie eine nennenswerte Wirkung 
gesehen. Durch subkutane Injektion von Europhen in Ol. olivar. opt. 
hat DAnıELssen dieselben Symptome wie mit Jodkalium hervorgerufen. 
Man muß vorsichtig sein und nicht mit größeren Dosen als 0,01 an- 
fangen. 

Aristol ist zum Teil innerlich in Aether gegeben, zum Teil in 
Salben angewendet; die Wirkung soll derjenigen des Jodkaliums 
ähnlich sein Können. 

Airol ist im hiesigen Hospital als 10—25-proz. Salbe viel an- 
gewendet, sowohl bei Ulcerationen als zum Einreiben der knotigen 
Infiltrationen und Flecken. Zur Behandlung der leprösen Rhinitis 
ist es als starke Salbe oder als Streupulver benutzt. Von dieser 
Applikationsforrm habe ich noch nicht sichere Beschwerden ge- 
sehen, ebenso wenig als Knoteneruptionen. Auf das Nasenleiden 
wirkt das Airol günstig; von der außerordentlich guten Wirkung auf 
die Leprome des Auges. die andere Aerzte erhalten haben, habe ich 
leider nichts gesehen, trotz ausgiebiger Anwendung des Mittels. 
| In die Knoten injiziert, bewirkt das Airol (Airol 5,00, Glycerin 
35,00, Aqua dest. 10,00, mit einer Pravazspritze anzufangen) immer 
konstante Veränderungen. Während der Injektion nimmt der Knoten 
die graugrüne Farbe der Emulsion an; nach einigen Stunden werden 
die Knoten leicht orangegelb, und im "Laufe der “folgenden Tage er- 
weicht die Knotenmasse, die nach außen aufbricht oder ohne dieses 
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resorbiert wird. Außerordentlich selten schwinden doch die Knoten 
ganz; im allgemeinen bleibt eine Infiltration sowohl an den,Rändern 
als in der Tiefe stehen, und während der Behandlung habe ich ganz 
gewöhnliche Lepraknoten in der Nähe auftreten sehen. Eine All- 
gemeinreaktion mit Fieber oder Knoteneruptionen sind nicht mit 
Sicherheit beobachtet worden; dagegen sind ein paar Mal synkope- 
ähnliche Zustände aufgetreten. Andere haben bei reichlicher Be- 
nutzung des Mittels Störungen von seiten des Herzens, der Lungen 
und Därme gesehen. 

Jodoform mit Höllenstein in Substanz wird für torpide und 
stark granulierende Ulcerationen viel benutzt. 

Hier kann auch erwähnt werden, daß Thyreoidtabletten 
und Jodothyrin angewendet worden sind, ohne bestimmte Wirkung 
zu zeigen. 

Von kurativen Mitteln bleiben noch zu erwähnen zwei, die in 
den letzteren Jahren keine unbedeutende Rolle gespielt haben, da 
die Prinzipe, auf welchen ihre Wirkungen beruhen, in der modernen 
Therapie sich einen hervortretenden Platz erobert haben. Diese 
Mittel sind das Tuberkulin und das Serum antileprosum. 

Tuberkulin ist von mehreren Aerzten gegen Lepra verwendet 
worden, aber die Urteile über seine Wirkung sind sehr verschieden. 
Einzelne, wie DANIELSSEn, verwerfen die Anwendung als entschieden 
schädlich, während andere, wie BAaBEs und DOUTRELEPONT, gute 
Resultate gesehen haben wollen. Die Wirkung des Tuberkulins 
bei Lepra ähnelt seinen Wirkungen bei Tuberkulose in hohem Grade. 
Es ruft eine allgemeine und eine lokale Reaktion in den meisten 
Fällen hervor; die hierzu nötigen Dosen scheinen etwas grösser zu 
sein als bei Tuberkulose, und die Wirkung kann länger dauern und 
einen unregelmäßigen Verlauf nehmen, so daß die Reaktion als mehr 
atypisch bezeichnet werden muß. Es kann auch eine gewisse Immuni- 
tät eintreten, ohne daß dies eine Heilung der Lepra bedeutet. 

Die allgemeine Reaktion besteht in Unwohlsein mit Kopfweh, 
Frost, Anorexie, Brechneigung und zum Teil Erbrechen. Die Reaktion 
kann so stark werden, daß sie gefahrdrohend werden kann und das 
Aufhören mit den Einspritzungen erzwingt; doch ist kein Todesfall 
bei dieser Behandlung bekannt. Während die allgemeine Reaktion in 
den ersten 24 Stunden, und, wie es scheint, meist in den ersten 4—6 
Stunden eintritt, tritt die lokale Reaktion später ein. Sie besteht in 
Schwellung, Röte und zum Teil großen Schmerzen. Alte Knoten 
und Flecke schwellen an und werden rot, während neue Knoten und 
Flecke entstehen können, wie behauptet wird. Diese letzteren ver- 
schwinden doch in der Regel bald, und es können in diesem Falle 
nicht Knoten sein, die den alten zur Seite gestellt werden können, 
und das wahrscheinliche ist, wie auch früher gesagt, daß es ältere 
m. au die wegen ihrer Kleinheit früher nicht bemerkt wor- 

en sind. 

Hinsichtlich der Resultate der Behandlung muß bemerkt werden, daß 
die angewendeten Dosen sehr verschieden gewesen sind, und daß die, 
die gute Resultate angeben, alle verhältnismäßig kleine Dosen an- 
gewendet haben. Darum ist es angezeigt, das Mittel aufs neue zu 
versuchen, und mit Rücksicht auf die neuesten Erfahrungen in Bezug 
auf Tuberkulose muß das Mittel in kleinen Dosen angewendet werden. 
und neue Einspritzungen erst vorgenommen werden, wenn die Wirkung 
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der vorhergehenden als beendet angesehen wird; denn das Mittel hat 
kumulatöve Wirkung, wie bekannt ist. 

Um von den kleinen Dosen eine Wirkung zu hoffen, müssen 
diese durch längere Zeit gegeben werden. Es scheint ein Stoff zu 
sein, der eine ausgeprägte Wirkung auf Lepra hat, und selbst 
wenn er in größeren Dosen eine schädliche Wirkung haben kann, 
ist es doch möglich, daß er in kleinen Dosen eine stimulierende 
Wirkung hat. Wenn man weiß, wie reaktionslos die Lepra verlaufen 
kann durch lange Jahre, wird man geneigt sein zu glauben, daß dieser 
Mangel an Reaktion seitens des Organismus der (Grund dazu ist, daß 
die Krankheit nicht geheilt wird. 

Es versteht sich von selbst, daß die Tuberkulinbehandlung früh 
bei der Krankheit versucht werden muß; in ausgesprochenen und weit 
vorgeschrittenen Fällen besteht wenig Hoffnung auf ein gutes Re- 
sultat. 

Daß der Leprabacillus einen Giftstoff produziert, der in mehreren 
Beziehungen viel Aehnlichkeit mit dem Gift des Tuberkelbacillus hat. 
ist unzweifelhaft, und hierin muß man wohl auch den Grund suchen, 
warum das Tuberkulin auf Lepröse Wirkung hat. Leider kann man 
bisher nicht den Leprabacillus züchten, und man kann daher nicht 
einen dem Tuberkulin analogen Stoff darstellen, auch nicht im Serum, 
das mit den in der Therapie angewendeten Sera analog ist. Man 
hat indessen versucht, das Ziel auf anderen Wegen zu erreichen. 

Man hat versucht, aus den Lepraknoten ein Leprin darzustellen 
in ähnlicher Weise, wie man das Tuberkulin aus Tuberkelbacillen- 
kulturen darstellt. Der erhaltene Stoff hat bei Einspritzungen bei 
Leprösen Wirkungen, ähnlich denen des Tuberkulins, gehabt. aber 
die Methode ist ohne Bedeutung geblieben. 

Zur Darstellung eines Serum antileprosum hat CARRASQUILLA 
Blut von Leprösen bei Pferden intravenös injiziert, oder man (LAVERDE) 
hat lepröses Material (zerriebene Knoten) injiziert. Das von den so 
behandelten Pferden gewonnene Serum wurde Lepraserum genannt. 
Dieses Mittel veranlaßte vor einigen Jahren großes Aufsehen; aber 
es hat sich später dieses Aufsehens weniger und weniger würdig 
erwiesen, je mehr Erfahrung man von den Wirkungen des Mittels 
gewonnen hat. 

Jeder, der die Lepra etwas kennt, wird wissen, daß das Blut- 
serum der Leprösen unter gewöhnlichen Umständen wenig oder gar 
kein Toxin enthält, und selbst Lepraknoten enthalten wahrscheinlich 
so wenig Toxin, daß bei dem genannten Verfahren kaum wirksame 
Antikörper sich beim Pferde entwickeln können, wenn man sich 
daran erinnert, welche großer Mengen Toxin es sonst bedarf. um 
ein wirksames Heilserum zu erhalten. Bei genauerer Untersuchung 
der Zubereitungsmethode und des benutzten Serums liegt es am 
nächsten anzunehmen, daß das meiste von den Wirkungen, die ein- 
zelne Experimentatoren erreicht haben, Verunreinigung durch zufällige 
Bakterien und deren Produkte zugeschrieben werden muß. Ich 
selbst habe ein Serum angewendet, das bei allen aseptisehen Kau- 
telen zubereitet worden war und dessen Sterilität ich kontrolliert 
habe. Die Wirkungen, die ich gespürt habe, sind nicht andere 
gewesen, als die man mit Serum gesunder Pferde ohne jede Präpa- 
ration erhalten kann. 

Daß andere Bakterien auf das Aussehen der Lepra einwirken 
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können, ist eine alte Erfahrung. Man braucht nur an Erysipelas zu 
erinnern. Aber ebensowenig wie Erysipel bösartige Geschwülste 
heilen kann, ebensowenig kann es die Lepra heilen, selbst wenn es 
keinen unbedeutenden Einfluß auf das äußere Aussehen haben kann. 

Die durch CARRASQUILLA’s Serum erweckten Hoffnungen kann man 
ruhig als ganz getäuscht bezeichnen. Die Lösung der interessanten 
Frage, ob ein wirksames Lepraserum dargestellt werden kann, gehört 
somit fortan der Zukunft. 


C. Die symptomatische Behandlung der Lepra bedarf keiner 
weitläufigeren Darstellung. Hier steht das ganze medizinische Arma- 
mentarium zu Diensten, und alle generellen medizinischen Prinzipien 
finden ihre Anwendung. Man muß nur daran erinnern, daß in den meisten 
Fällen die inneren Organe, speziell die Nieren, krank sind, was eine 
stetige Aufmerksamkeit fordert. Bei Ulcerationen können ungefähr 
alle gewöhnlichen antiseptischen Salben und Umschläge angewendet 
werden mit den gewöhnlichen Resultaten. Keine Regel kann aufge- 
stellt werden; was in einem Falle gut thut, mißlingt im anderen. 

Ein Symptom, das oft Behandlung verlangt, sind die Schmerzen. 
Hier bleibt Morphin das souveräne Mittel, aber man erzeugt leicht 
Morphinisten, was man immer vor Augen haben muß. Darum wechselt 
man zweckmäßig mit anderen Mitteln wie Salicylpräparaten, Antipyrin, 
Phenacetin, die in einzelnen Fällen von Nutzen sind. 

Lokale Blutentleerungen, besonders durch Schröpfköpfe, haben in 
vielen Fällen eine erstaunlich gute Wirkung, wenn es gilt, Schmerzen 
zu stillen. 

Hierher gehört auch die Badebehandlung und eine gute Haut- 
pflege, die sehr wohlthuend ist und auf welche die Kranken bald 
Vertrauen zu setzen lernen. 

Daß einzelne bestimmte mineralische Bäder eine andere und 
tiefer gehende Wirkung als eine rationelle Hautpflege haben sollten, 
ist wenig wahrscheinlich und noch lange nicht dargelegt. 

Chirurgische Eingriffe werden selbstredend in vielen Fällen 
nötig. Hier stehen in erster Reihe die Nekrosen. Was diese anbe- 
langt, bin ich mehr und mehr zu der Auffassung gelangt, daß eine 
konservative Behandlung dem Kranken auf die Länge am zuträg- 
lichsten ist. Sollte man sogleich zur Exstirpation oder Amputation 
greifen, wenn ein Knochen krank ist, so würde bei dem Kranken bald 
nichts mehr zu amputieren sein, und dies wäre schade; denn es ist 
interessant zu sehen, was die Kranken oft mit defekten Fingern aus- 
führen können. | 

Natürlicherweise kommen trotz aller Vorsicht oft Fälle vor, in 
denen Exartikulation oder Amputation nötig wird. Behandelt nach 
den gewöhnlichen Regeln, heilen alle Operationswunden immer glatt. 

Die Stenosen des Larynx fordern nicht so selten Tracheotomie, 
und ich habe gefunden, daß die hohe Tracheotomie hinlänglich und 
für den Kranken, der Kanüle oft viele Jahre tragen muß, am wenigsten 
beschwerlich ist. 

Auch die Augenaffektionen können chirurgische Behandlung 
fordern, und dieselbe bringt speziell bei abgelaufener Krankheit oft 
gute Resultate. Ich erwähne Ektropiumoperation, Iridektomie bei 
verschiedenen Indikationen, wie glaukomatöse Schmerzen, Synechien 
und ähnliches. 
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Ein Mittel zur Verhinderung des Weiterwachsens cornealer Knoten 
habe ich nicht gefunden; die Wirkung der Exstirpation ist ganz 
illusorisch, weil man nicht alles Lepröse entfernen kann ohne Enu- 
kleation des ganzen Bulbus; und fast ebenso unsicher ist das Resultat 
der sehr gepriesenen Spaltung der Cornea, um eine Narbe vor dem 
wachsenden Knoten zu schaffen und dadurch dem Vorsehreiten des- 
selben vorzubeugen. 

Die große Zahl von leprösen Blinden zeugt hinlänglich von der 
Wahrheit dieser Anschauung. 

Was- die. sehr reichliche Lepraäitteratur über die vorliegende 
Frage anbelangt, so sei nur auf die folgenden Arbeiten hingewiesen. 
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VII. Behandlung der tierischen 
Infektionskrankheiten. 


Von 
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1.4. Behandlung von Milzbrand, Rotz, Aphthenseuche 
und Aktinomykose. 


Von 
Dr. C. Garre, 


Professor an der Universität Königsberg i. Pr. 


1. Milzbrand (Pustula maligna). 


Einleitung. 


Wesen und Aetiologie. Das Wesen der Milzbranderkrankung beruht in der 
Einwanderung des Bacillus anthracis in den Körper und der Vermehrung in dem- 
selben. Die Pustula maligna oder der Anthraxkarbunkel mit ausgebreitetem Haut- 
ödem ist der Ausdruck der Hautinfektion; durch Vermittelung einer Wunde oder 
möglicherweise auch durch die Ausführungsgänge der Hautdrüsen können die Ba- 
cillen ins Gewebe treten. Der Infektionsherd bleibt häufig lokalisiert, die resor- 
bierten Toxine erzeugen zunächst nicht auffallende Vergiftungserscheinungen; erst 
mit dem Uebertritt der Bacillen in den Blutkreislauf setzt die meist tödliche All- 
gemeininfektion ein. Milzbrandmaterial inhaliert, erzeugt subakut verlaufende 
Bronchopneumonien: durch Ingesta in den Magen-Darmkanal eingeführt, entsteht 
ein specifischer schwerer Gastro-Intestinalkatarrh mit Geschwürsbildung (Mykosis 
intestinalis). Die Krankheit kann sich in mehreren Organen gleichzeitig lokali- 
sieren. 

Die gewöhnlichen Infektionsquellen sind Teile milzbrandiger Tiere, vor allem 
das Fleisch, dann die Felle, die Haare und Borsten etc. 

Personen, die am häufigsten mit diesen Dingen in Berührung kommen, sind 
deshalb am meisten gefährdet: Metzger, Landwirte, Hirten, Gerber, Pinselarbeiter etc. 
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Selten ist die Uebertragung durch Fliegen und Insekten und die Infektion von 
Mensch zu Mensch. 

Diagnose. Die Erkennung des Hautmilzbrandes bietet keine Schwierigkeiten. 

Nach ca. 3-tägiger Inkubation entsteht an der Infektionsstelle eine kleine 
Pustel mit rotem Hof (Pustula maligna), die bald zu einem schwärzlichen Schorf 
eintrocknet. Ringsum derbe Induration, die event. rasch fortschreitend als starres 
Oedem die ganze Extremität befällt. Lymphdrüsenschwellung. Bei günstigem Ver- 
laufe demarkiert sich der Schorf und stößt sich langsam ab. Fortschreitendes 
Oedem und hohes Fieber sind prognostisch bedenkliche Zeichen. In diesem Fall 
tritt unter Delirien, hochgradigem Kräfteverfall, Diarrhöen etc. innerhalb 8 Tagen 
der Tod ein. 

Seltener ist die Form des bösartigen Milzbrandödems (erysipelatüser An- 
thrax), wo bei fehlendem Schorf das blaßgelbliche Oedem rasch weiterschreitet 
und meist unter den Zeichen einer schweren Allgemeininfektion zum Tode führt. 
Stellen mit lockerem Unterhautbindegewebe (Augenlider, Hals, Brust) prädisponieren 
hierzu. Mischinfektionen mit Mikroben der Sepsis sind nicht selten. 

Der Lungenmilzbrand entsteht durch Inhalation von Anthraxsporen 
(beim Hadernsortieren [Hadernkrankheit], beim Verarbeiten von infizierten Häuten 
und Fellen etc.) und verläuft unter dem Bilde einer septischen Bronchopneumonie. 
(Im Sputum Milzbrandbacillen) Beginn mit Schüttelfrost, Temperatur 40°, bald 
Kollapstemperatur; subjektiv sind Kopfschmerz, Oppressionsgefühl, Kurzatmigkeit 
und große Hinfälligkeit, objektiv Cyanose, pleuritische und pneumonische Zeichen. 
Herzschwäche, kühle Extremitäten die wichtigsten Symptome. Der Tod erfolgt ge- 
wöhnlich nach 2, spätestens nach 5—6 Tagen. 

Im Sputum, in Transsudaten und Exsudaten, besonders in der Cerebrospinal- 
flüssiekeit, meist auch im Blute finden sich reichlich Anthraxbaeillen. 

Der Darmmilzbrand, die Folge intestinaler Infektion, charakterisiert sich 
durch das plötzliche Einsetzen der Erkrankung und (den schnellen Verlauf unter 
stürmischem Erbrechen, Diarrhöen, Cyanose und folgendem Kollaps. 

Die Prognose ist eine relativ günstige, besonders beim Hautmilzbrand, bei 
dem wohl 90 Proz. ohne Therapie genesen. Ungünstiger ist die Prognose bei in- 
testinalem Milzbrande, dem die meisten Kranken erliegen. 


Prophylaxe. 


Die Prophylaxis muß hauptsächlich darauf Bedacht nehmen, 
den Kontakt mit milzbranligem Material zu vermeiden. So sollte 
.ein an Milzbrand gefallenes Stück Vieh sogleich vergraben oder ver- 
brannt werden. Gesetzlich ist der Verkauf milzbrandiger Tierteile 
namentlich Fleisch und Fell, verboten — wissentlich oder unwissent- 
lich wird aber oft genug dawidergehandelt. 

Am meisten Veranlassung zu Infektionen giebt aber entschieden 
der Import von Fellen und Haaren aus Gegenden, in denen der Milz- 
. brand unter den Herden endemisch ist — namentlich aus Rußland, 
der Türkei, Persien und Indien. Die Milzbrandsporen haften an 
diesen Objekten außerordentlich zähe, und bei ihrer gewaltigen 
Resistenz gegen äußere Einflüsse werden sie nur durch ganz ener- 
gische und besonders hierauf berechnete Desinfektionsmethoden ver- 
nichtet. Karbol, Sublimat, siedendes Wasser und überhitzter Wasser- 
dampf sind, in richtiger Weise angeordnet, die verläßlichsten Mittel 
zur Desinfektion. 

Wenn sich das bei Hadern, Roßhaar und Wolle noch durchführen 
läßt, ohne daß die Qualität der Waren dabei leidet. so ist z. B. für 
Felle und für Borsten noch kein unschädliches Desinfektionsverfahren 
bekannt. Vielleicht bewährt sich das Formalin. 

Solange infiziertes Material auf den Markt kommt, müssen wir 
den Arbeitern in den betreffenden Fabrikationszweigen die persön- 
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liche Prophylaxe empfehlen. Sorgfältige Behandlung auch kleinster 
Verletzungen an den Händen, Inhalationsmaske für die Arbeiter in 
den Sortier- und Reinigungsräumen, gesonderte Speiseräume, Des- 
infektion der Hände vor jedem Essen in der Fabrik etc. sind die 
wichtigsten Schutzmaßregeln. 

Das Sezieren, Zerlegen milzbrandiger Kadaver ist bei einiger 
Sorgfalt ohne Gefahr durchzuführen. 

Die präventive Milzbrandimpfung, von ToussAınT, PASTEUR und 
CHAUVEAU durchgearbeitet, die den Zweck verfolgt, Tiere gegen viru- 
lenten Milzbrand unempfänglich zu machen, hat insofern für die Pro- 
phylaxe des Menschen eine hohe Bedeutung, als damit die Gelegenheit 
zur Infektion bedeutend verringert wird. Die Erkrankungen in den 
Herden sind dadurch von 6—9 Proz. auf 1 Proz. gesunken. 


Behandlung. 


1. Lokale Behandlung. Die Therapie der Pustula maligna wird 
um so erfolgreicher sein, je früher und je energischer sie zur An- 
wendung kommt. Es gilt, die Milzbrandbacillen an ihrer Eintrittsstelle 
in den Körper zu zerslören, ehe sie den Weg in die Cirkulation ge- 
funden haben. Bei einer frischen, milzbrandig infizierten Wunde 
sind Antiseptica in konzentrierter Form, als Aetzmittel wirkend, am 
Platze. Der Mensch ist für Milzbrand nicht sehr empfänglich. Die 
Milzbrandbacillen verbreiten sich nur langsam in die Haut und im 
Unterhautzellgewebe, so daß es am 3. und 4. Tage nach der In- 
fektion (oft noch später) möglich ist, durch einen lokalen Eingriff 
die Krankheit zu coupieren. Ja, in vielen Fällen bleibt es bei der 
Milzbrandpustel, sie kommt zur spontanen Ausheilung. Darauf 
stützt die exspektatire Behandlung ihre innere Berechtigung. Auch 
der scheinbare Erfolg einer großen Zahl von Mitteln, die im Laufe 
der Zeit gegen den Anthrax gebraucht worden sind, ist damit er- 
klärt — Mittel, welche die Bezeichnung „rationell“ nicht beanspruchen 
können, seitdem uns die Biologie des Anthraxbacillus genau be- 
kannt ist. 

Für die abwartende und konservative Behandlung der Postula 
maligna ist in letzter Zeit besonders von BRAMANN warm eingetreten. 
Er sah 19 Fälle nach einander heilen, bei denen örtlich nur graue 
Salbe. dann Elevation des befallenen (ödematösen) Gliedes und 
Alkohol in hohen Dosen intern angewandt wurden. 

Auch die aktive chirurgische Therapie, bestehend in Incision 
des Anthraxkarbunkels mitnachfolgender Aetzung und Ver- 
schorfung der Wundfläche, ferner die Excision im Gesunden 
hat ihre Verteidiger. Der Infektionsstoff bleibt beim Menschen 
auffallend lange an der Eintrittspforte liegen, deshalb kann diese 
Abortivbehandlung noch nach einigen Tagen ihren Zweck erreichen. 
Die Ausräumung der geschwellten Drüsen, sowie Incision und Scaro- 
fikation der Ödematösen Partien dürfte weniger zu empfehlen sein 
(SCHNITZLER). 

Zur Ausrottung des primären Infektionsherdes sind ferner em- 
pfohlen die Aetzmittel, z. B. reine Karbolsäure, die Wiener Aetz- 
paste, reines Aetzkali, rauchende Salpetersäure, Sublimat in Substanz. 
('hlorzink. Ohne Zweifel können durch richtige und energische An- 
wendung dieser Mittel die Proliferationsherde des Milzbrandbacillus 
gründlich vernichtet werden. Alle Aetzmittel haben aber den Nach- 
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teil, daß ihre Wirkung, besonders nach der Tiefe, zu wenig genau 
bemessen werden kann. Deshalb. dürfte es besser sein, das Glüheisen 
zur Zerstörung der Pustula maligna zu wählen; seine Wirkung läßt 
sich scharf begrenzen und die Brandwunden bieten für die Heilung 
eine bessere Prognose als die Aetzwunden. 


Da bei Temperaturen über 40° und unter 12° das Wachstum der 
Anthraxbacillen aufhört und sie bei ungefähr ?/,-stündiger Einwirkung 
von über 50° zu Grunde gehen, so empfahl DAvAınE, einen eisernen 
Hammer auf 60° zu erwärmen und längere Zeit gegen die Oberfläche 
des Karbunkels anzudrücken. Andere legen heiße Kompressen auf, 
die, in Wasser von 63° getaucht, alle 10 Minuten Tag und Nacht 
(STRUBELL) erneuert wurden. Eine gleiche Abschwächung der Viru- 
lenz der Krankheitserreger wurde von einer konsequenten Eis- 
behandlung erwartet. Beide Methoden sollen kombiniert werden 
mit Suspension des ödematösen Gliedes. Ich fürchte, daß mit dieser 
Behandlungsart, so sehr sie theoretisch einleuchten mag, praktisch 
wenig zu erreichen sein wird. 

Entschieden zuverlässiger in ihrer Heilwirkung sind paren- 
chymatöse Injektionen mit antiseptischen Lösungen. Wenn man 
auch zunächst nach denjenigen Mitteln greift, die nach dem Labo- 
ratoriumsversuch sich als besonders bakteriocid erwiesen, so darf man 
nicht vergessen, daß alle diese Mittel je nach ihrer Affinität zu den 
eiweißhaltigen Körpersäften und je nach ihrer Resorptionsfähigkeit 
anders im Organismus auf Bakterien wirken als im Reagenzglase. 
Genaueres wissen wir hierüber nicht und die Heilerfolee sind nicht 
allein der angewandten Therapie gut zu schreiben. 


Am häufigsten scheinen die 1876 von RAIMBERT empfohlenen 
Karbolinjektionen gemacht zu werden. STRUBELL hat in der 
Klinik von Srtintzıne mit Erfolg 24—30 cem einer 3-proz. Karbol- 
lösung pro die eingespritzt, längere Zeit fortgesetzt und heiße Kata- 
plasmen, die alle 10 Minuten gewechselt wurden, aufgelegt. 


SCHARNOWSKI, der eine große Zahl von Pustula maligna þe- 
handelt hat, pflegt folgendermaßen zu handeln. Wenn kein Fieber 
da ist, der Schorf klein und erst 2—3 Tage alt, dann injiziert er 
1 Zoll vom Schorf entfernt 4 halbe Spritzen einer 2-proz. Karbol- 
lösung und appliziert eine Karbolkompresse von 43°. Bei hoher 
Temperatur spritzt er sogleich 6—8 volle Spritzen Karbol ein und 
wiederholt dies nach 8—12 Stunden. In ernsten Fällen werden diese 
Injektionen in den folgenden Tagen wiederholt. Karbolintoxikation 
hat er nie gesehen. 


Davaıne hat das Jod zu Injektionen empfohlen, gestützt auf 
die Thatsache, daß dasselbe, im Verhältnis von 1:5000 dem Nähr- 
material zugesetzt, die Entwickelung des Milzbrandbacillus ver- 
hindert. Die ursprüngliche Vorschrift Davaıne’s spricht von einer 
Jodlösung von 1:500 Aq. In der Folge ist dann Jodtinktur in viel 
stärkerer Konzentration, bis 1:2 Aq., genommen worden, auch Jod- 
Jodkaliumlösung. CHIrauLT hat z. B. von einer Lösung Tet. jodi 3,0, 
Aq. dest. 62,0. Kal. jod. q. s. bis zu 10 Spritzen im Tage injiziert. 
Bei Kindern sind andere bei einer Jodlösung von 1:2000 nicht über 
2 Spritzen im Tage gestiegen. Die Jodbehandlung hat besonders 
in Frankreich eine ausgedehnte Anwendung gefunden und wurde, 
wie wir später sehen werden, bei intestinalem Milzbrand und bei 
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Allgemeininfektion in großen Dosen intravenös eingespritzt und intern 
gegeben. 

Weniger Eingang haben parenchymatöse Injektionen 
mit anderen antiseptischen Mitteln gefunden, wie z. B. von absolutem 
Alkohol, Sublimat, Salicyl ete. 

Um die Resorption des Giftes möglichst zu beschränken, hat 
man, falls eine Extremität betroffen war, oberhalb der Pustel das 
Glied mit Flanellbinde fest umwickelt. 

Bezüglich der Lokalbehandlung sei noch erwähnt, daß die starke 
ödematöse Anschwellung in der Umgebung des Karbunkels für ge- 
wöhnlich keiner speciellen Behandlung bedarf, denn in den ödema- 
tösen Teilen sind keine Bacillen. Als lindernde Mittel gegen die 
Spannung kann eine indifferente Salbe-oder Kollodium aufgepinselt 
werden. 

Da bei selbst schweren Anthraxkarbunkeln die Allgemein- 
erscheinungen selten in den Vordergrund treten und das Fieber nur 
ausnahmsweise auf 40° steigt, so kann man gewöhnlich von einer 
Allgemeinbehandlung absehen. 

2. Allgemeine Behandlung ist angezeigt bei Infektion vom 
Magendarmtraktus aus (Mykosis intestinalis), bei Lungenmilzbrand 
und bei allgemeiner Blutinfektion. Auch hier erwartet man das 
Beste von den Antiseptica; sie dürfen aber nur in beschränkter 
Dosis intern, subkutan und intravenös gegeben werden und entfalten 
schon wegen der großen Verdünnung, die sie durch die Körpersäfte 
erleiden, einen viel geringeren und leider oft unzureichenden Effekt 
als bei topischer Applikation. Von einer Vernichtung der in den 
Kreislauf gelangten Bacillen durch unsere Therapie kann natürlich 
nicht die Rede sein, auch wenn wir, wie es Regel ist, zu den Maximal- 
dosen greifen. Wohl aber darf man von einer innerlichen Behand- 
lung eine Abschwächung der Virulenz der Bacillen und vor allem 
die Unschädlichmachung resp. rasche Eliminierung der resorbierten 
Toxine erwarten. 

Von den Antiseptica ist z. B. Karbol und Jod am meisten 
im Gebrauch. Karbol in Pillen bis zu 1 g pro die, der doppelten 
Maximaldosis! Das Jod wird gern mit Jodkalium kombiniert. Jod 
1,0, Kal. jod. 2,0 auf 3 1 Wasser, hiervon täglich 1 ] als Getränk. 
Beide Mittel können in etwas konzentrierter Form unter Umständen 
subkutan beigebracht werden. Karbol in 2—5-proz. Lösung, so. daß 
im Tag 1 g Karbol verbraucht wird. CEzaARD injiziert von einer 
1-proz. Jod-Jodkaliumlösung intravenös 10—20 ccm. 

Beliebt sind ferner große Dosen von Chinin (1—2 g), die so 
lange fortgesetzt werden, als Fieber vorhanden ist. LEUBE giebt 
Chin. mur. 0,2—0,5 mit Ac. carbol. 0,1 mehrmals täglich. 

Die Quecksilberpräparate erwiesen sich vor allem wirksam bei 
Darmmilzbrand. Da darf wohl in erster Linie Calomel versucht 
werden, das durch seine abführende Wirkung den Darm zugleich 
ausräumt; EicHHorst z. B. läßt Calomel 0,2 2mal täglich nehmen 
und fügt überdies Darmausspülungen mit Solut. natr. chlor. 2 : 100 
hinzu. Ferner soll Sublimat in Pillen sich als sehr wirksam er- 
weisen. | 

Bovssson will den Darmkanal gründlich mit Antiseptica be- 
handeln. Zu diesem Behufe stehen uns das Naphthalin, das Kreolin 
u. s. w. zur Verfügung. 
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Ferner sei genannt die Salicvlsäure und ihr Natronsalz, 
Salol. Terpentin zu 10—15 g, Spir.ammon. caust. Dzondii, 
einige Tropfen dem Wasser zugesetzt. 

Nicht unerwähnt möchte ich lassen, daß es BemRING gelang, bei 
mit Milzbrand infizierten Mäusen durch eine Woche lang fortgesetzte 
Injektionen einer Mischung von einem Teil 0,04-proz. Sublimatlösung 
und drei Teilen einer 10-proz. Lösung von Natr. chloro-borosum die 
Hälfte der Versuchstiere dauernd am Leben zu erhalten. Am Menschen 
ist diese Behandlung noch nicht versucht worden. 

Bei Lungenmilzbrand dürfte es ratsam sein, neben der genannten 
internen Medikation den Lokalprozeß durch Inhalationen von 
Karbol oder Jodwasser oder Ol. terebinth. etc. zu beeinflussen. 

Man hat bei anderen Infektionskrankheiten schon die Frage auf- 
geworfen, ob es ratsam sei, das Fieber durch Antipyretica zu 
bekämpfen. Das dürfte sich auch beim Milzbrand fragen im Hin- 
blick auf die experimentell festgestellte Thatsache, daß der Bacillus 
anthracis bei 40° und darüber sich nicht mehr recht entwickelt. 
Aus diesem Grunde möchte W. Kocm empfehlen, „bei verzweifelten, 
spät in Behandlung kommenden Krankheitsfällen, namentlich beim 
primären Lungen- und Darmmilzbrand, neben der bisherigen Therapie 
eine periodenweise und bis auf 44° C zu steigernde Erwärmung des 
ganzen Körpers zu versuchen“. 

In Italien gewinnt die Behandlung mit Milzbrandserum 
(Methode von ScLavo) in jüngster Zeit immer mehr Anhänger; intra- 
venöse Injektionen zu 20 —40 ccm Serum sind in über 100 Fällen mit 
nur 2 Todesfällen gemacht worden (CIcoGnanI). 

Nicht gering anzuschlagen sind endlich allgemeine therapeutische 
Maßnahmen, die dazu dienen, die Widerstandskraft des Organismus 
zu erhöhen und event. die Elimentation des Giftes zu unterstützen. 
Warme Bäder, leichte Diuretica und Diaphoretica, Kampfer und Wein 
als Stimulans fürs Herz u. s. w, alles Dinge, die bei den übrigen 
akuten Infektionskrankheiten nach bekannten Regeln und mit Aus- 
wahl im Gebrauch sind. 
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2. Rotz Malleus). 


Einleitung. 


Wesen und Ursache. Als Ursache des Rotzes (Malleus, Wurm) ist von 
LörrtLer und Schütz ein Bacillus gefunden, der auf Kartoffeln charakteristisches 
Wachstum zeigt. Die Krankheit wird meist direkt oder indirekt vom Pferd oder 
Esel auf den Menschen übertragen, auch von Mensch zu Mensch. (Familienendemie.) 
Die Empfänglichkeit des Menschen für Rotz ist nicht sehr groß. 

Die Infektion kann erfolgen durch Wunden oder vielleicht auch von der in- 
takten Haut oder Schleimhaut aus. Die Incubation dauert 3—14 Tage. Nasen- 
schleimhaut, die Conjunctiva, die Mund- und Bronchialschleimhaut bilden die 
häufigsten Lokalisationsstellen und Eingangspforten. Die Infektion vom Verdauungs- 
traktus aus durch rotziges Fleisch kommt nicht leicht zustande, auch ist der 
Inhalationsrotz nicht über jeden Zweifel erhaben. Es bilden sich multiple, absce- 
dierende Knoten, die nach dem Aufbruch torpide stark secernierende Ulcera, ähnlich 
luetischen oder tuberkulösen Geschwüren, bilden. Auf embolischem Wege entstehen 
in den inneren Organen abscedierende Knoten (Rotzpyämie). Die Krankheit kann 
einen akuten oder einen chronischen Verlauf annehmen. 

Der akute Rotz hat in seinen Symptomen manche Aehnlichkeit mit einem 
akuten Gelenkrheumatismns oder einer schweren septischen Infektion. Nach 3—8- 
tägiger Inkubation setzen gastrische, Störungen, große Mattigkeit, Gelenk- und 
Gliederschmerzen ein. Unter steigendem Fieber bilden sich an der Infektionsstelle 
die Rotzknoten, die in jauchige Geschwüre zerfallen. Weitere Rotzherde können 
als Muskelabscesse, periartikuläre Phlegmonen als Gelenkvereiterungen auftreten. Auf 
der Haut bricht ein Rotzexanthem aus: roseolaartige Flecken, die sich in Blasen 
umwandeln können. In der Hälfte der Fälle stellt sich ein blutigeitriger Nasenfluß 
ein. Das Fieber nimmt typhösen Charakter an, selten folgen Schüttelfröste, und in 
1—3 Wochen tritt Exitus ein. 

Das Bild des chronischen Rotzes ist beherrscht durch rheumatoide ziehende 
Schmerzen, torpide Ulcerationen mit Lymphangitis und Drüsenschwellung, aufs 
neue an den verschiedensten Körperstellen immer wieder aufbrechende Abscesse, 
mäßiges Fieber, Schwäche, Appetitlosigkeit, Durchfälle. Die Krankheit kann sich 
monate-, selbst jahrelang hinziehen. 

Auch Mischinfektionen mit pyogenen Staphylo- und Streptokokken kommen vor; 
dementsprechend gestaltet sich der Krankheitsverlauf etwas anders. 


Die Diagnose hat Tuberkulose und Syphilis auszuschließen, was bei der 
chronischen Form oft gar nicht leicht ist. Die Diagnose ist zu sichern durch den 
Nachweis von Rotzbacillen, die in den noch geschlossenen Abscessen am ehesten zu 
finden sind, auf Geschwüren kaum. Sie gehen leicht auf Kartoffeln an und bilden 
charakteristische Kulturen. Als Versuchstier eignet sich am besten das Meer- 
schweinchen; das Virus soll intraperitoneal beigebracht werden, wobei eine nach 
wenigen Tagen auftretende Hodenschwellung charakteristisch für Rotz ist. Mit der 
Serodiagnostik sind noch keine brauchbaren Resultate erreicht worden. Auch der 
Wert des Mallein zur Frühdiagnose des Rotzes bei Pferden (fieberhafte Reaktion 
von über 2° C nach Einspritzung von 0,5 Mallein) ist neuerdings sehr bestritten. 
Beim Menschen ist es nur wenige Male versucht. 

Die Prognose stellt sich für die akuten Fälle als absolut letal, für die chro- 
nischen günstiger, als man bisher gemeint hat; von diesen heilen 20—50 Proz. (die 
Angaben lauten verschieden). | | 

Handhuch der Therapie innerer Krankheiten. Bd. I. 3. Aufl. 33 


514 C. GARRE, 


Prophylaxe. 


Daß der Rotz beim Menschen in den europäischen Kulturländern 
zu den Seltenheiten zählt, verdanken wir staatlicher Fürsorge, die 
längst zur Unterdrückung der Rotz- und Wurmkrankheit der Pferde 
zweckmäßige sanitätspolizeiliche Vorschriften, Tötung rotzkranker und 
rotzverdächtiger Tiere angeordnet hat. 

Am häufigsten der Rotzansteckung ausgesetzt sind Stallknechte, 
Kutscher, Kavalleristen etc. — sie sollten über die Infektionsgefahr 
beim Umgang mit rotzkranken Pferden unterrichtet sein. Sorgfältige 
Vermeidung von Verunreinigung mit Rotzeiter oder Nasensekret vom 
Pferde, Desinfektion der Hände und peinliche Reinigung des Stalles, 
besonders in der Umgebung des kranken Tieres, wobei Lagerstroh 
und Futterabfall zu verbrennen ist, sind die ersten prophylaktischen 
Regeln. Kleine Wunden an unbedeckten Körperstellen müssen sorg- 
lich unter Deckverband gehalten werden. Das ist besonders für Aerzte 
und Veterinäre wichtig, die mit rotzigem Leichenmaterial in Berüh- 
rung kommen. Wunden und Exkoriationen, die man sich hierbei 
zuzieht, müssen sogleich kauterisiert werden. 

Getrocknetes Rotzmaterial (Eiter etc.) bleibt sehr lange virulent. 
und infiziert, sehr wahrscheinlich eingeatmet, von den Lungen aus 
und, mit dem Speichel oder Speisen verschluckt, vom Darm aus. 
Deshalb muß sich die Prophylaxe auch darauf erstrecken, Rotzeiter, 
Sekrete, kurz alles infektionsfähige Material zu vernichten, ehe es 
eintrocknet und durch Verstäubung neue Infektionen erzeugt. 

Daß eine möglichst frühzeitige Diagnose des Rotzes für die Pro- 
phylaxe von größter Bedeutung sein wird, ist selbstverständlich. 


Behandlung. 


Ein specifisches Mittel gegen den Rotz giebt es 
vorläufig nicht. Im Stadium des lokalisierten Rotzes hat die 
Behandlung nach den Regeln der Chirurgie zu erfolgen. Man greift 
deshalb am liebsten zu denjenigen Antiseptica, deren energische 
bakterientötende oder entwicklungshemmende Kraft anerkannt ist. 
Selbstverständlich wird bei den oberflächlichen Lokalaffektionen der 
Heileffekt der größte sein. 

Wunden, Exkoriationen, die frisch mit Rotzgift verunreinigt sind, 
sollen sogleich ausgeätzt und ausgebrannt werden. Neben 
dem Glüheisen sind verschiedene chemische Aetzmittel empfohlen: 
konzentrierte Karbolsäure, Kali causticum, Acid. nitric. fumans. Die 
Infektion kann damit im. Keime erstickt werden. Wird Rotzmaterial 
auf irgend eine Weise (z. B. durch das Ausprusten rotzkranker- 
Pferde) auf die Schleimhaut des Mundes oder die Conjunctiva ge- 
spritzt, so sind die Stellen unter sorgfältiger Schonung der Epithel- 
decke mit antiseptischen Lösungen abzureinigen, denn Rotzbacillen 
können ähnlich wie Staphylokokken durch Vererben in die Talg- 
drüsen-Haarbälge eindringen und eine Infektion erzeugen. 

Ist der Rotz ausgebrochen, dann soll neben einer Lokalbehand- 
lung gleichzeitig eine sorgfältige Allgemeinbehandlung durchgeführt- 
werden. Vor allem ist der Patient zu isolieren, denn es sind 
Fälle von Uebertragung der Infektion von Menschen vorgekommen. 

Rotzknoten sind wenn immer möglich zu ercidieren, "und Rotz- 
abscesse möglichst frühzeitig zu eröffnen; Absceßhöhlen werden gereinigt 
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ev. mit dem scharfen Löffel ausgekratzt. Die Wundhöhle wird so- 
dann mit Gaze austamponiert, die in 1-proz. Sublimatlösung oder in 
5-proz. Karbolsäure getränkt ist. Geschwüre der äußeren Haut und 
tiefer greifende Ulcera werden in ähnlicher Weise nach mechanischer 
Reinigung kräftig antiseptisch behandelt. Neben dem Glüheisen und 
den Caustica sind Sublimat und Karbol am zuverlässigsten; daneben 
sind aber auch schon mit Erfolg Kalium hypermanganicum, Jod- 
tinktur, Arg. nitr. etc. gebraucht worden. 


Die Nasengesehwüre werden, soweit sie zugänglich sind, gleich 
energisch wie die Hautgeschwüre gebrannt und geätzt. Das Zink- 
chlorür soll als Causticum hier besonders empfehlenswert sein. Da 
man aber annehmen muß, daß auch in den versteckten Teilen der 
Nasenhöhle der Rotz sich lokalisiert hat, so sind daneben noch Nasen- 
ausspülungen, die oft wiederholt werden, zu machen. Karbollösungen, 
Kreosotwasser, frisches Chlorwasser, Kalium hypermang. und Jod- 
wasser sind bisher am meisten in Anwendung gekommen. Von 
günstiger Wirkung dürften nachfolgende Insufflationen mit einem 
pulverförmigen Antisepticum, z. B. Aristol, Jodol oder Jodoform c. 
Ac. tannic. ää sein. Weniger eklatant als beim Milzbrand wirken 
Karbolinjektionen in der Umgebung des Rotzknotens. 


Bei erysipelatösen und phlegmonösen Erscheinungen der Rotz- 
affektion .sind entweder Kompressen, mit Antiseptica getränkt, oder 
Eisumschläge angezeigt. Sehr wahrscheinlich sind diese Erschei- 
nungen durch eine Mischinfektion mit Streptokokken bedingt, daher 
als accidentelle Komplikation zu betrachten und entsprechend zu be- 
handeln. Chronischer Rotz kann unter accidentellem Erysipel zur 
raschen Ausheilung kommen (Erysipele salutaire). 


Die Allgemeinbehandlung hat vor allem darauf Bedacht zu 
nehmen, den Körper zu kräftigen und seine Resistenz gegen die’ pyä- 
mische Infektion möglichst zu heben. Mit der Dauer der Krankheit 
bessert sich die Prognose, und es scheint fast, als ob die Rotzbacillen 
mit der Zeit im menschlichen Körper an Virulenz verlieren. Die 
bei allen fieberhaften Infektionskrankheiten gültigen Regeln der All- 
gemeinbehandlung: kräftige Nahrung, Spirituosen, Roborantien, ev. 
Excitantien bei drohendem Kollaps, häufige Bäder ete. kommen auch 
hier in Betracht. 


Bei akutem und subakutem Rotz ist in erster Linie entschieden 
eine energische Quecksilber-Schmierkur, wie sie GOLD zuerst mit 
Erfolg verordnet hat. zu empfehlen. Gorp hat zwei schwere Rotz- 
fälle geheilt, was bei der als fast absolut letal geltenden Prognose 
sehr zu bemerken ist. Er ließ zweimal täglich je 2 g Ungt. ciner. 
fort. einreiben, gab jeden 2. Tag ein warmes Bad. Die Abscesse 
wurden ineidiert, mit Sublimat ausgewaschen und mit Jodoformgaze 
tamponiert. Neben sorgfältigster nahrhafter Diät verschrieb er interne 
Decoctum Chinae Nach 10 Tagen (also nach 20 Einreibungen) fiel 
das Fieber, das 40° öfter erreicht hatte; — die Knoten nahmen 
sichtlich ab und wurden weicher, die feinblasigen Rasselgeräusche und 
der Husten verschwanden. Der Kranke bekam im ganzen 68 Ein- 
reibungen. Um einer Stomatitis vorzubeugen, war von Beginn der 
Schmierkur an die peinlichste Mundpflege insceniert. Der Kranke 
ist geheilt, trotzdem er zu den schwersten Fällen zu rechnen war. 
Vorher verlor Gord 25 Fälle von Rotz, alle, die er bis dahin nach 
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den üblichen Methoden behandelt hatte. Zwei Jahre später konnte 
er über einen zweiten glücklichen Erfolg der Quecksilberkur berichten. 

Fernere Erfolge sind verzeichnet auf große und länger fortge- 
setzte Dosen von Jodkalium, entweder allein oder kombiniert mit 
Chinin. 

WALTHER verzeichnet einen Erfolg mit täglichen Gaben von 
Salicylsäure, kombiniert mit subkutanen Einspritzungen und äußer- 
licher Applikation von Karbol. 

Weniger Vertrauen dürfen wohl andere Mittel beanspruchen, die 
innerlich gegen Rotz gegeben worden sind. nämlich: Ferrum 
bichloratum, Jodschwefel, Sol. arsen. Fowleri, Arsen 
mit Nux vomica, Extr. aconiti, Calomel us. w. Auch die 
günstige Wirkungsweise einer fortgesetzten Kaltwasserkur, zu 
der VoLToLını einzig Vertrauen hegt, ist nicht recht ersichtlich. 

Daß neben allem immer noch eine symptomatische Behandlung 
nicht entbehrt werden kann, ist klar. Schmerzen werden mit Mor- 
phium gelindert, entzündliche Infiltrate mit kalten oder lauwarmen 
feuchten Kompressen bedeckt u. s. w. In Hinblick auf den sehr pro- 
trahierten Verlauf der chronischen Fälle, der bis zu 6 Jahren sich 
ausdehnen kann, ist es ratsam, mit den Narkotika nicht zu freigebig 
zu Sein. 
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3. Aphthenseuche (Stomatitis epidemica). 


(Maul- und Klauenseuche des Rindes.) 
Einleitung. 


Wesen und Ursache. Die Aphthenseuche, unter dem Namen Maul- und 
Klauenseuche als Epizootie bekannt, kommt epidemisch beim Rind, bei Ziegen, 
Schafen und Schweinen vor. Ihre charakteristischen Erscheinungen sind Geschwüre 
auf der Mundschleimhaut, an der Krone, zwischen den Klauen und an dem Euter. 
Die Krankheit ist für Tiere in hohem Grade kontagiös. 

Als Infektionserreger hat SiEGEL einen ovoiden Bacillus im Bläscheninhalt, im 
Blut und den inneren Organen kranker Tiere gefunden; in Reinkultur gezüchtet 
und auf Kälber übertragen, will er typische Maul- und Klauenseuche erzeugt haben. 
LörrLer und Frosch, auch VırcHhow und Fränkeu bestreiten auf Grund ihrer aus- 
gedehnten Untersuchungen die pathogenetische Bedeutung des Sırszu'schen Bacillus 
aphthisius. 

Der Mensch ist im allgemeinen für die Aphthenseuche nicht sehr empfänglich; 
am ehesten infizieren sich Kinder. Die Uebertragung geschieht am häufigsten durch 
Genuß ungekochter Milch kranker Kühe oder Ziegen, oder durch Inhalation des 
specifischen Virus (Allgemeininfektion); ferner kommt auch eine Wundinfektion vor 
durch Verunreinigung kleiner Wunden besonders an den Händen (beim Schlachten 
oder Melken) mit Wundsekret oder Speichel kranker Tiere. 


Behandlung der Aphthenseuche. 517. 


Von Mensch zu Mensch überträgt sich der Infektionsstofi, wie es scheint, 
außerordentlich leicht. Es sind Familien-, Haus- und Spitalendemien beobachtet, 
wobei die Kinderwelt fast ausschließlich befallen war, sowie ausgebrejtete Epidemien 
in Dörfern und einzelnen Stadtteilen. 

Diagnose. Die ersten Symptome der Stomatitis epidemica oder Mundseuche 
entwickeln sich nach einem 4—8 tägigen Inkubationsstadium. Die Prodrome be- 
stehen in Schüttelfrost, allgemeiner Mattigkeit, Ziehen in den Gliedern, Schwindel- 
anfällen, Kreuzschinerzen, häufiger Brechneigung, Schmerzen in Magen- und Leber- 
gegend und Stuhlverstopfung. Es besteht Fieber in mäßiger Höhe, die Temperatur 
übersteigt selten 39,5°. 

Nach 3—8-tägiger Dauer tritt die Entfieberung ein unter Auftreten eines 
Bläschenausschlages und seichten Geschwüren an den Lippen, den Wangen, Mund- 
schleimhaut und Zahnfleisch und an der Zunge (Stomatitis aphthosa). Oefter kommt 
es zu schwerer Glossitis mit Oedem und Erstickungserscheinungen. Auch an den 
Händen (um die Fingernägel) und an anderen Körperstellen (Genitalien) kann sich 
der Ausschlag lokalisieren. Die Bläschen wandeln sich in oberflächliche Geschwüre 
nm und geben besonders in Mund- und Rachenhöhle zu schweren septischen Sekundär- 
infektionen Veranlassung (Glossitis, Angina Ludwigi ete.). 

Charakteristisch bei der Krankheit ist die außerordentlich große Neigung zu 
Blutungen, ähnlich wie beim Skorbut. Außer Petechien- und Hämatombildung sind 
Nasen-, Darm- und Nierenblutungen beobachtet. 

Ist die Infektion durch Milchgenuß hervorgerufen, so schließt sich noch ein 
fieberhafter Gastrointestinalkatarrh mit protrahiertem Verlauf au, der bei schwäch- 
lichen Kindern einen sehr bedenklichen Charakter annehmen kann. In anderen 
Fällen treten Erscheinungen von seiten der Lungen (katarrh. Pneumonien) mehr in 
den Vordergrund. 

Bei Wundinfektion mit dem Virus der Aphthenseuche entsteht ein Bläschen- 
ausschlag mit Hautödem in der Umgebung der Wunde, der unter Fieber sich aus- 
breitet. Hier und da bilden sich sekundär phlegmonös-eiterige Entzündungen des 
Unterhautzellgewebes. 

Die Dauer der Krankheit beträgt 4—8 Wochen. SıeseL und Boas haben 
auch eine chronische Form der Aphthenseuche beobachtet, die unter den Zeichen 
allgemeiner Ernährungsstörungen, Schwindel und ÖObstipation monatelang sich hin- 
schleppen kann. 

Prognose. Die Krankheit nimmt meist einen günstigen Verlauf, schleppt sich 
aber mit ihren Nachkrankheiten oft über Monate hin. Als Signum mali ominis 
gelten die skorbutischen Blutungen. Die Mortalität variiert sehr nach der Schwere _ 
der jeweiligen Epidemie. ScEL hat unter 192 Patienten eine Mortalität von 8,5 Proz. 
notiert, in einer früheren Epidemie von 300 Erkrankungen indessen nur 3 Proz. 
Meistens verläuft die Affektion ganz leicht. 


Prophylaxe. 


Die beste Vorbeugung besteht in Einschränkung der Infektions- 
möglichkeit. Ein Reichsgesetz vom 23. Juni 1880 und Instruktion 
vom 24. Februar 1881 betreffend die Abwehr und Unterdrückung 
von Viehseuchen enthält die diesbezüglichen nötigen Bestimmungen. 
Es ist darin speciell der Verkauf der Milch maul- und klauenseuche- 
kranker Tiere verboten. Weiter existieren in Deutschland sanitäts- 
polizeiliche Vorschriften betreffend den Verkehr mit Nahrungsmitteln 
etc, worin wieder ähnliche Vorschriften im Sinne der Prophylaxe 
enthalten sind. 

Die persönliche Prophylaxe richtet sich hauptsächlich gegen 
den Genuß der Milch kranker Tiere; jedenfalls ist dringend zu raten, 
vor allem für die Kindernahrung, bei herrschender Maul- und Klauen- 
seuche und auch schon bei bloß verdächtigen Fällen, nur gekochte 
Milch zu genießen. Das Kochen vernichtet, wenn es richtig und 
gründlich gemacht wird, fast sicher die Krankheitskeime. Empfehlens- 
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wert ist ferner nach Forster bei einer solchen Tierseuche statt der 
Milch von einer Kuh stets sogenannte Sammelmilch zu genießen, 
wobei die Infektionsgefahr geringer ist. 

Gegen Wundinfektion mit dem Virus der Aphthenseuche schützt 
ein guter Deckverband und Reinlichkeit. Besonders infektiös ist der 
Inhalt der Bläschen, das Sekret der Geschwüre und der Geifer der 
Tiere. Das Virus haftet sehr lange in den Ställen und Orten, wo die 
kranken Tiere standen. Eine gründliche Reinigung und Desinfektion 
der Ställe wird deshalb mit zur Prophylaxe zählen. Bei diesen 
Reinigungsarbeiten ist die Ansteckungsgefahr sehr gering. Durch 
einfache und gründliche Seifenwaschungen von Gesicht und Händen 
ist der Prophylaxe Genüge gethan. 

Angesichts der außerordentlich leichten Uebertragbarkeit des 
Virus von Mensch zu Mensch sollte man Kranke mehr und energischer, 
als es bisher zu geschehen pflegt, isolieren. 


Behandlung. 


Die Behandlung der Aphthenseuche ist keine specifische, wir 
kennen kein specifisch wirkendes Mittel gegen diese Affektion. Nach 
den Erfahrungen von SIEGEL und Boas in Berlin, die mehrfach kleine 
Epidemien beobachtet haben, scheint das geeignetste Mittel das 
Kalium chlorieum zu sein. Es wird, nach gütiger persönlicher Mit- 
teilung von H. Dr. Boas, am besten innerlich, 5,0 : 100,0 3mal täglich 
1 EBlöffel voll. und in 3-proz. Lösung zum Gurgeln verordnet. Im 
übrigen ist bei den variablen Erscheinungsformen der Affektion eine 
rein symptomatisch-diätetische Behandlung einzuhalten; der 
meist gelinde Krankheitsverlauf verbietet jede eingreifende medika- 
mentöse Behandlung. Wichtig ist es, bei Kindern die Magen- und 
Darmaffektion von Anfang an mit aller nur wünschenswerten Sorgfalt 
nach den bekannten therapeutischen Vorschriften zu behandeln. 

Bei akuter Zungenschwellung, die nicht selten Erstickungsge- 
fahr involviert, soll Tartarus stibiatus als Emeticum coupierend 
wirken. 

Die schweren hämorrhagischen Formen dürften vielleicht am 
besten mit Chinin zu bekämpfen sein. 

Gegen die aphthösen Geschwüre der Mundschleimhaut benutze 
man Borax (Natr. biboracicum) in 4—10-proz. Lösung als Pinselsaft. 
Borax 5,0. Mellis ros. 20,0, Aq. rosar. 10,0; oder Borax 5,0 auf Glycerin 
25.0. Damit wird der Mund mehrmals täglich ausgewischt. — EBSTEIN 
erwies sich das Besprayen der Mundschleimhaut mit 1-proz. Borsäure 
äußerst wirksam und zugleich schmerzstillend. 

Ferner wirken !/,—2-proz. Höllensteinlösungen lokal sehr 
gut. Das Betupfen schmerzhafter Erosionen mit Arg. nitr. in 
Substanz begünstigt die Heilung, indem die wunden Flächen mit 
einer dünnen, schützenden Decke von koaguliertem Eiweiß überzogen 
werden. 

Bei Erwachsenen sind außer den Aetzungen mit Höllenstein 
fiüssige Mundspülungen und Gurgelung mit adstringierenden und anti- 
septischen Wässern empfehlenswert: Kali chloricum 5 Proz., Kali 
hypermang. 1°,., Thymol etc. sind die geeignetsten Mittel. Als ange- 
nehmes antiseptisches Mundwasser sei folgendes genannt: Thymol 0,24, 
Acid. benzoic. 3,0, Tinct. Eucalypt. 12,0, Aq. dest. 750,0. 
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Als erfolgreich soll sich auch die von Worms empfohlene Be- 
pinselung der eröffneten Aphthen mit Aether erwiesen haben. 

Als bestes Desinficiens, das die Schleimhaut nicht reizt, empfiehlt 
BoENNECcKEN das Wasserstoffsuperoxyd (H,0,) in 2-proz. Lösung, 
auch 2-proz. Kresol ist wenig reizend. 

Die ekzematösen Efflorescenzen der äußeren Haut 
(Wangen, Finger und Hände und event. Füße) werden nach den 
bekannten Regeln der Ekzemtherapie behandelt. Antiseptisch und 
trocknend wirkt die Lassar’sche Paste, als indifferentes Schutzmittel 
für die entzündete Haut ist das Ungt. Lanolini zu nennen. 

Die inneren Affektionen, besonders der häufig durch das Virus 
der Aphthenseuche erzeugte akute Gastrointestinalkatarrh erfordert 
eine streng diätetische und symptomatische Behandlung. Das All- 
gsemeinbefinden (Kopfschmerz etc.) wird günstig beeinflußt durch 
große Dosen von Natr. salicylic. (5 g pro die); die dadurch hervor- 
gerufene starke Schweißsekretion wirkt erleichternd. 

Die Obstipation soll durch starke Abführmittel gehoben werden; 
wegen der vorhandenen Stomatitis ist Calomel auszuschließen. SIEGEL 
hat häufig und mit Erfolg das Natrium dithiosalicylicum angewandt; 
ebenso wirkt Karlsbadersalz bei protrahiertem Verlauf und langsamer 
Rekonvalescenz, längere Zeit genommen, gut. — Ob Antiseptica, die 
im Darm ihre Wirkung entfalten, wie Salol, Kreolin, Naphthalin etc. 
von Nutzen sind, müßte erst versucht werden. AUFRECHT giebt bei 
Soor des Magens und Oesophagus Borax in 3-proz. Lösung innerlich, 
2-stündlich 1 Eßlöffel; das dürfte auch bei der Aphthenseuche von 
Nutzen sein. . 

BacceLuı hat in jüngster Zeit intravenöse Sublimatinjectionen mit 
glänzendem Erfolg bei Tieren zur Anwendung gebracht. In 10—12 Stunden fiel die 
Temperatur um 2,5° ab und alle Symptome gingen rasch zurück. Die eingespritzte 
Dosis betrug 4—8 cgr., je nach der Schwere des Falles und der Größe des Tieres. 
Beim Menschen hat die Methode noch keine Anwendung gefunden. — 


Litteratur. 


Baccelli, 11. ital. Congr. für innere Med. Pisa Okt. 1901. 

Baer, Eulenburg’s Realencyklopädie 11. Bd. 48. 

Boas, Verhandl. d. Vereins f. innere Med. Berlin, 29. Mai 1898. 

Bollinger, Ziemssen’s Hundbuch der spec. Path. u. Ther. 8. Bd. 2. 

Busentus u. Siegel, Dtsch. med. Woch. 1896 u. 97 u. Zeitschr. f. klin. Med. 1897. 

Ebstein, Dtsch. med. Woch. 1896 No. 9. 

Kurth, Arbeiten aus dem Kais. Gesundheitsamt 1898. 

Lermusau, Annales et bull. de la soc. de med. 1898. 

Lewin, Annalen der Charitegexellschaft 1898. 

Schautyr, Arch. f. Veterinärmedizin 1898. 

Schlatter, Wundinfektion, Beitr. zur klin. Chir. 7. Bd. 

Siegel, Die Mundseuche des Menschen, Disch. med. Woch. 1891. No. 49; 1894 No. 18 u. 
19; Arch. f. Laryngologie 3. Bd. 


4. Aktinomykose. 
(Strahlenpilzkrankheit.) 


Einleitung. 

Wesen und Ursache. Die Aktinomykose wird erzeugt durch die Einwande- 
rung des sogenannten Strahlenpilzes in den Körper, der charakteristische Drusen mit 
Keulen bildet. Beim Rind und Schwein ist die Krankheit nicht selten, doch zählen 
die direkten Uebertragungen der Krankheit vom Tier auf den Menschen wahrschein- 
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lich zu den’ Ausnahmen. ‚Der Strahlenpilz kommt außerhalb des tierischen Organis- 
mus vor, vermutungsweise auf. Getreide, Gräsern, Grannen und Aehren — über 
dieses ektogene Stadium ist uns aber biologisch. nichts bekannt. Jedenfalls müssen 
wir hier die gemeinsame Infektionsquelle für Mensch und Tier suchen. 

Zweifelhaft ‘bleibt, ob das Fleisch und die Milch aktinomykotischer Tiere in- 
fektiöse Eigenschaft besitzt. 

: Diagnose. Der Strahlenpilz erzeugt im menschlichen Körper eine chronische 
Entzündung, bei der die Infiltration in weiter Umgebung des Herdes und Schwarten- 
bildung vorherrscht. Langsam kommt es an vereinzelten Stellen des Infiltrates zu 
Erweichung, Eiterung und Aufbruch. So werden zahlreiche fistulöse Eiter- 
herde auf einer bretthart infiltrierten, wenig schmerzhaften 
Hautpartie klinisch charakteristisch für die Aktinomykose. Sie verbreitet sich 
nicht auf dem Lymphwege, deshalb fehlen Lymphdrüsenschwellungen bei der reinen 
Aktinomykose. Diese metastasiert. bisweilen auf dem Blutwege und erzeugt ein 
Krankheitsbild, ganz ähnlich dem der chronischen Pyämie. Akut septischen 
Charakter nimmt die Affektion selten an, es sei denn, daß eine Mischiufektion 
mit pyogenen Kokken die Symptome akuter und die Ausbreitung zu einer rascheren 
macht. 

Für die Diagnose bleibt der mikroskopische Nachweis der Drusen, 
die makroskopisch als gelbe Körnchen im Eiter suspendiert sind, von ausschlag- 
gebender Wichtigkeit. Der Nachweis ist oft wegen Fehlens char. Drusen sehr er- 
schwert; die Streptothrixformen sind weniger charakteristisch. 

Als Eingangspforten für den Pilz in den Körper sind zu nennen: Mund und 
Rachenhöhle, der Respirationsapparat und der Verdauungstraktus, nicht selten auch 
Wunden, wobei ein sehr langes (mehrjähriges) Latenzstadium bemerkenswert ist. 
(Madurafuß.) 

In der Hälfte der Fälle ist die Erkrankung im Gesicht, am Kiefer, oder am 
Hals lokalisiert, iin der Art von schmerzlos entstehenden Zahnabscessen mit protra- 
hiertem Verlauf, derber Infiltration und Neigung zu langsamer Ausarbeitung in der 
Haut des Halses. Analog der Tuberkulose brechen die Pilze gerne in Venen ein; 
durch den Blutstrom verschleppt, können sie in allen Organen metastasieren. Auch 
hier ist die langsame Ausbreitung und der chronische Verlauf der Erkrankung 
charakteristisch. 

Die Prognose der Hautaktinomykose ist eine günstige — bei Erkrankung 
innerer Organe (Lungen, Leber, Niere, Hirn, Darm) gehen die Kranken meist, wenn 
auch erst nach langer Zeit, zu Grunde. Die Affektion hat ausgesprochene Neigung 
zur Spontanheilung, die durch kleine chirurgische Eingriffe wirkungsvoll unterstützt 
werden kann. So können nach jahrelanger Dauer die schwersten Fälle ausheilen. 
Die Neigung zu Recidiven ist groß. 


Prophylaxe. 


Die Prophylaxe der Aktinomykose steht auf schwachen Füßen. 
Wir kennen den Organismus nicht, auf dem die Strahlenpilze außer- 
halb des Tierkörpers für gewöhnlich vorkommen. Nur soviel scheint 
die Kasuistik zu lehren, daß Getreidekörner, Aehren, Grannen von 
Gras etc. nicht selten die Träger des Strahlenpilzes sind, und daß 
nicht selten Personen erkranken, die die Gewohnheit haben, Getreide- 
körner zu kauen, oder auf Spaziergängen Aehren und Grashalme im 
Munde zu tragen. Zweifelhaft ist ferner, ob die Uebertragung von 
Tier (Rind, Schwein) auf den Menschen ein häufiger Infektionsmodus 
ist; das Fleisch-aktinomykotischer Tiere ist zu meiden und erkrankte 
Organteile sind zu vernichten; eine Uebertragung von Mensch zu 
Mensch ist bisher noch nicht ganz sichergestellt; jedenfalls wäre dies 
nur durch Uebertragung des fixen Virus durch Kontaktinfektion denkbar. 

Als die häufigste Eingangspforte der Aktinomykose in den mensch- 
lichen Organismus ist die Mundhöhle zu nennen, Cariöse Zähne 
speciell sind eine beliebte Wucherungsstätte dieser Pilze; von hier 
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aus invadieren sie das Gewebe (Kiefer, Hals ete.), oder sie gelangen 
mit den Speisen in den Darm, wo sie mit Vorliebe in der Cöcal- 
gegend sich lokalisieren, oder sie gelangen durch Aspiration indie 
Lungen. Eine indirekte. nützliche Prophylaxe würde somit in sorg- 
fältiger Zahnpflege bestehen; Füllung oder Extraktion cariöser Zähne, 
Anwendung antiseptischer Mundwässer etc. 


Behandlung. 


Die Behandlung der chronisch-phlegmonösen Entzündungsprozesse, 
die durch den Strahlenpilz hervorgerufen sind, ist in allererster 
Linie eine rein chirurgische. In den Fällen aber, wo eine lokale 
Therapie nicht ausführbar ist, sei es wegen der Ausbreitung des 
Prozesses oder der für einen chirurgischen Eingriff : ungeeigneten 
Lokalisation, hat man zu einer allgemeinen Behandlung Zuflucht 
genommen, die aber zur Zeit in Ermangelung eines Specificums recht 
wenig aussichtsvoll ist. So will Braun mit gutem Erfolge Liq. 
Kali arsenic. mit Tet. Chinae und Tet. Rhei vinos. gegeben haben. 
BitLLRoTH hat ferner in einem Falle von ausgebreiteter Aktinomykose 
der Bauchdecken mit Durchbruch in die Blase eine dauernde Heilung 
mit Tuberkulininjektionen erzielt. Der Fall ist insofern nicht ganz 
beweisend, als einige operative Eingriffe vorausgingen; überdies 
stehen ihm viele Mißerfolge gegenüber. 

Als fast specifisch wirksames Mittel wird vielfach das Jod- 
kalium interne gegeben. Bei Rindern sind damit 50 Proz. Heilungen 
erzielt worden. In der Litteratur sind nunmehr eine große Zahl von 
unzweifelhaften Heilungen mitgeteilt, erzielt durch große interne 
Dosen von Jodkalium 2—6 g pro die einige Wochen lang fortgesetzt, 
soll für gewöhnlich genügen, andere empfehlen 12—14 g pro die! 
. Auch Jodnatrium ist wirksam, einmal sind in 67 Tagen 318 g ge- 
geben worden. 

DasJodkalium beeinflußt nicht die Lebensfähigkeit der Aktinomyces; 
es befördert die Resorption der entzündlichen Infiltrate, beschleunigt 
die Erweichung und den Aufbruch der Herde und damit die Aus- 
heilung. Somit kann es die chirurgische Behandlung, insofern man 
sich auf Auskratzungen beschränken muß, vorbereiten und unter- 
stützen (PRUTZ). 

Wie die günstige W irkung des Jodkaliums heute außer Frage 
steht, ebenso sicher ist das vollständige Versagen dieser Therapie 
in einer großen Zahl von Fällen festgestellt. Die Gründe hierfür 
kennen wir nicht. | 

Das Jodkalium wird auch in 1-proz. Lösung ins isolierte Gewebe 
eingespritzt (RyDYGIEr), desgleichen Lusor’sche Lösung und 96-proz. 
Alkohol und !/,-proz. Sublimat. 

Am erfolgreichsten hat sich ohne Zweifel die rein chirur- 
gische Therapie erwiesen: Exstirpation im ‚Gesunden, event. Aus- 
brennen und Auskratzen; sie soll überall da in Anwendung kommen, 
wo die Technik einen lokalen Eingriff ermöglicht. Die unmittel- 
barsten und dauernden Erfolge sind da zu verzeichnen, wo es ge- 
lingt, alle pathologischen Produkte durch Exstirpation zu entfernen, 
ähnlich wie bei einer malignen Geschwulst, wo die Schnittführung 
ins gesunde Gewebe verlegt wird. Wegen der vielfachen Fistel- 
gänge etc. ist aber eine derartige gründliche Ausrottung in den aller- 
meisten Fällen nur durch eine ausgedehnte und verstümmelnde Ope- 
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ration zu erzielen (Kiefer-, Darmresektion etc.) — sehr oft aber gar 
nicht ausführbar. Da muß man sich damit begnügen, die Adscesse zu 
incidieren, die Fisteln möglichst weit zu spalten und auszukratzen. Die 
Wunden sollen nicht genäht, sondern offen behandelt werden. 

Die Erfahrungen haben gezeigt, daß auch so sehr viele Fälle 
zur definitiven Ausheilung gelangen. Bei einem anderen Teil freilich 
stellen sich bald Recidive ein, in Form neuer Abscedierung. Ent- 
fernt man hier wieder frühzeitig die pathologischen Produkte mit 
Messer und Löffel, so sind auch sie zur Heilung zu bringen. 

Bedingung für die Ausheilung scheint die Einschmelzung und 
Entleerung des aktinomykotischen Infiltrats zu sein. So kommen 
auch und zwar nicht so ganz selten Spontanheilungen vor. Es 
ist gut bei der internen Jodkaliumbehandlung sich dieser That- 
sache zu erinnern. 

Die Wirkung der antiseptischen resp. antimykotischen Behand- 
lung, die sich an den chirurgischen Eingriff anschließt, hat man viel- 
fach überschätzt. Die Hauptsache bleibt doch die mechanische Ent- 
fernung des infektiösen Materials. 

Am beliebtesten ist die Jodoformbehandlung der Absceß- 
höhlen und Fisteln. Jodoformgaze wird tief in die gespaltenen Fistel- 
gänge eingeschoben, Abscesse damit austamponiert, auf Flächenwunden 
das Jodoform als Pulver aufgestreut. HocHENEGG schreibt dem Sub- 
limat eine hervorragende Heilwirkung zu. 

Ferner ist empfohlen, Borsäure (VoLKkMann) oder Aristol 
(GUDER) auf die Wunden aufzustreuen, die Wunden auszuätzen mit 
8-proz. Chlorzink (GEISSLER-JÄNIKE), mit Salicylspiritus oder 10-proz. 
Karbolsäure (Boström), Orthokresol 1 Proz. und Wasserstoffsuperoxyd 

Proz. 

Rationeller erscheint die energische Behandlung der sklerotischen 
Wundflächen und der Fistelgänge (soweit es angeht) mit dem Glüh- 
eisen oder PAQueuin’schen Brenner. 

GAUTIER erzielte Heilung mit Electrolyse und zwar in nur drei 
Sitzungen mit je 8-tägigem Intervall. 

Bei dem großen Vertrauen, das man auf die Wirkung der Anti- 
septica setzte, und angesichts der Unmöglichkeit, auf operativem 
Wege dem Verstecken des Strahlenpilzes beizukommen, lag der Ge- 
danke nahe, mit parenchymatösen Injektionen die Pilzherde im Ge- 
webe zu ertöten. Vor allem scheint die Sublimatinjektion von 
Nutzen zu sein (ILLica). Erweichungsherde werden zunächst incidiert 
und mit dem scharfen Löffel gründlich ausgekratzt. An den Partien 
aber, die keine Neigung zum Einschmelzen haben, die jene charakte- 
ristische brettharte Infiltration aufweisen, da macht er an der Grenze 
gegen das Gesunde zu die Einspritzungen, um das Weiterschreiten 
des Prozesses zu verhindern. Bei großer Ausbreitung des Prozesses 
werden jene Stellen zyr Injektion bevorzugt, die durch ihre Lage zur 
Befürchtung Anlaß geben, daß der Prozeß von hier aus sich dem 
chirurgischen Messer entziehen werde, z. B. am Kieferwinkel, von wo 
aus die Erkrankung gern längs der großen Gefäße und in die Fossa 
spheno-maxillaris weiterschreitet. 

Die Einspritzungen in das derb infiltrierte Gewebe sind schmerz- 
haft, ein Gefühl von Brennen hält oft stundenlang an. Es entstehen 
derbe Infiltrate, die mit dem aktinomykotischen Infiltrat verschmelzen 
und so dem Anfänger die Beurteilung über den eigentlichen Status 
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der Krankheit sehr erschweren; seltener sind kollaterale Oedeme. 
Mit Aussetzen der Einspritzungen und feuchtwarmen Umschlägen 
bilden sich diese Indurationen bald zurück. Man hat sorgfältig aut 
etwaige Intoxikationserscheinungen (Diarrhöe, Stomatitis) zu achten 

Der Erfolg der Sublimatinjektion besteht in Bildung von Er- 

weichungsherden, die einem operativen Eingriff zugänglich sind, also 
ähnlich der Jodkaliumwirkung bei innerem Gebrauch. 
. Die von IsuicHh zur Injektion angewandten Sublimatlösungen 
hatten eine Konzentration von 1°%,, bis 1°,. Die Stärke und die 
Menge wird bemessen je nach der individuellen Empfänglichkeit, 
nach der Größe des zu injizierenden Gebietes und nach dessen Lage. 
Am besten hat sich die !/,-proz. Lösung bewährt. Sie macht keine 
starke Reaktion und kann in 4—5 Pravaz’sche Spritzen voll täglich 
appliziert werden. 

Die Behandlung der einzelnen Lokalisationen der Aktinomykose 
un ‚sich ungefähr folgendermaßen machen. 

e A. der Haut wird mit fast sicherem Erfolg chirurgisch be- 
handen. Ein Absceß oder entzündliches Infiltrat wird eingeschnitten, 
die eingeschmolzenen Gewebsteile (hellgelbe matsche Fetzen), Eiter 
und Granulationen mit dem scharfen Löffel und mit Schere gründ- 
lichst entfernt. Allfällige tiefer gehende Fisteln werden gespalten 
und ausgekratzt.e Die Wunden werden gründlich mit Karbol oder 
Sublimat desinfiziert, offen gelassen und täglich frisch austamponiert. 
Es ist empfehlenswert, die Wunden so lange offen zu lassen, als noch 
ein derbes Infiltrat vorhanden ist, denn da muß man immer gewärtig 
sein, daß neue Einschmelzungsherde einen zweiten Eingriff erheischen. 
Ein besonderes Augenmerk richte man auf derbe, subkutan verlaufende 
Narbenstränge — sie kennzeichnen den Weg, den der aktinomykotische 
Prozeß gegangen ist und verraten nicht selten dessen Eingangspforte. 

Am Unterkiefer und der Wange, der häufigsten Lokalisation 
der Krankheit, wird es meist möglich sein, alles Krankhafte zu ent- 
fernen. Auch hier führen oft diese Narbenstränge innen oder außen 
am Kiefer nach einer Zahnalveole oder zu einem cariösen Zahn. 
Diese Keimstätten und Eingangspforten müssen zerstört werden, wenn 
man den Patienten vor Recidiven sichern will. PArrtscH hat den Be- 
weis geliefert, daß die Pilze durch den Zahn hindurch in den Körper 
eindringen können. Man extrahiere deshalb solche Zähne und lasse 
auch keine schlechten Zahnwurzeln in der Nachbarschaft stehen. Die 
Zahnalveole soll gründlich desinfiziert werden, am besten ausgeätzt, 
oder mit dem Paquelin ausgebrannt werden. 

Schwieriger gestaltet sich die chirurgische Therapie bei Lokali- 
sation des Prozesses in der Gegend des Kieferwinkels. Die In- 
duration des Gewebes ist hier oft so diffus und so verbreitet, der Er- 
weichungsherde so wenige und so kleine, daß man in Verlegenheit 
kommt, zu entscheiden, wie weit man auf "blutigem Wege vordringen 
soll. Allgemeine Regeln können hier nicht aufgestellt werden, nur, 
glaube ich, sollten wir angesichts der guten Prognose der A. daran 
festhalten, daß schwere, lebensgefährliche Eingriffe oder verstümmelnde 
Operationen (wie Kieferresektion) nicht angezeigt sind. 

Die A. am Hals bietet der Therapie Schwierigkeiten, wenn sie 
in die Scheiden der großen Gefäße eingedrungen ist. Fast aus- 
schließlich vom Unterkiefer ausgehend, durch Senkung entstanden, 
führen Fisteln gewöhnlich nach dieser Richtung. Eine bedenkliche 


524 >- C. GARRE, 


Wendung kann die Krankheit hier nehmen, 1) indem sie in Venen 
einbricht und so eine schleichende Pyämie erzeugt, die gewöhnlich 
zum Tode führt, und 2) durch Senkung der aktinomykotischen Eite- 
rung in das Mediastinum oder längs der Wirbelsäule in den Thorax- 
raum. Man säume deshalb nicht mit frühzeitigen und gründlichen 
Eingriffen. 

Die seltenere A., vom Oberkiefer ausgehend, tritt an der Wange 
in Erscheinung; sie wird in der gewöhnlichen Weise behandelt, iu- 
dessen ist hier besonderer Nachdruck auf die Aufsuchung und Ver- 
ödung der Eingangspforte zu legen: schadhafte Zähne extrahieren, 
kleine Zahnfisteln ausbrennen, alle Fisteln sorgfältig aufsuchen, all- 
fällige Geschwüre in der Mundhöhle etc. auskratzen und verschorfen. 
Die Krankheit verbreitet sich gern nach der Fossa spheno-maxillaris 
und unter dem Musc. temporalis nach der Schädelbasis zu, deshalb ist 
ein zeitiges Einschreiten angezeigt. 


Die Zungenaktinomykose, als Absceß auftretend, wird einge- 
schnitten, ausgekratzt, die überragenden Absceßränder abgetragen und 
die Wunde mit ‚Jodoform eingerieben. Event. kleine Infiltrate können 
mit Keilschnitt im Gesunden excidiert und die Wunde durch die Naht 
geschlossen werden; das empfiehlt sich besonders bei Lokalisation 
der Affektion an den Zungenrändern oder der Zungenspitze. 


Die A. der Lippen und der Brustdrüsen oder Niere (sehr 
seltene Lokalisationen) lassen sich durch Radikaloperationen sicher 
beseitigen. | 

Weniger leistungsfähig ist die Therapie bei der A. der Thorax- 
organe: Oesophagus, Mediastinum, Wirbelsäule, Lungen und Pleura. 
Von einer radikalen Behandlung kann nicht die Rede sein, die meisten 
Patienten gehen zu Grunde. Immerhin sind Fälle bekannt, die auf 
Eröffnung der zugänglichen Herde durch Rippenresektion ete. und 
offener Wundbehandlung ausgeheilt sind, ja selbst reine Lungen- 
aktinomykose soll durch Jodkalium zur Ausheilung gelangt sein. Die 
oft übelriechende Eiterung muß bekämpft werden mit Inhalationen 
von Terpentin. Bei operatirem Eingriff muß man sich gewöhnlich 
darauf beschränken, den Prozeß innerhalb der Brustwand und der 
Pleura zu verfolgen, nur selten werden Kavernen und Infiltrate der 
Lunge sich dem Messer darbieten. 


Die schwierigsten Aufgaben für den Chirurgen kann die Therapie 
der A. der Unterleibsorgane stellen. Meist ist Coecum und Proc. 
vermiformis Ablagerungsstelle des Strahlenpilzes und Ausgangspunkt 
der Erkrankung. Will man, was ja am «empfehlenswertesten ist, 
mechanisch die pathologischen Produkte möglichst entfernen, so hält 
man sich am besten an die Fistelgänge. Sie werden ausgiebig ge- 
spalten, und schon dadurch werden oft außerordentlich große Schnitte 
nötig. Dadurch, daß die Wände der Fisteln derb schwartig sind, ist 
die Gefahr der Nebenverletzungen gering, und die Operation bleibt 
für gewöhnlich eine extraperitoneale Sind alle Herde freigelegt, so 
tamponiert man die buchtige Wunde. Bildet der akt. Herd einen 
umschriebenen Tumor, oder sind Darmfisteln entstanden, so ist die 
Darmresektion in Erwägung zu ziehen. Ob Jodkali wirksam ist, kann 
nur der Versuch entscheiden. 


Die A. der Extremitäten bieten der erfolgreichen chirurgischen 
Behandlung gute Chancen. Der Madurafuß der Indier oder das 
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Mycetoma ist auch als Akt. anzusehen, erfordert in fortgeschrittenen 
Stadien die Amputation. 
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Einleitung. 


Krankheitsbegrif. Wir können die Wutkrankheit des Menschen 
(Lyssa humana, Hydrophobie, Rabies) als eine akute tödliche Wundinfek- 
tionskrankheit mit langem Inkubationsstadium und mit haupt- 
sächlicher Lokalisation des Virus und der krankhaften Verände- 
rungen im Nervensysteme betrachten. Bei derselben handelt es sich fast 
immer um Uebertragung, durch einen Biß, des im Geifer eines wutkranken Tieres 
enthaltenen Virus. 

Aetiologie. Die Wutkrankheit ist bei Säugetieren, namentlich unseren Haus- 
tieren, dann bei Wölfen, Füchsen, Hirschen! etc. verbreitet und entsteht auch hier, 
soweit wir dies verfolgen können, durch den Biß eines wutkranken Tieres. PASTEUR 
und seine Schule, sowie ich selbst haben nachgewiesen, daß das Virus ein fixes, 
doch in seiner Natur unerkanntes ist. Dasselbe findet sich im Centralnervensystem 
(Dvsove*‘) in den größeren Nerven (PAsteur*?), gewöhnlich nicht in den kleinen 
(Verf.*), im Augapfel (Verf.t), in den Speicheldrüsen, im Pankreas (PAstEur), öfters 
in den Milchdrüsen (Barpacu !’) der kranken Tiere und zwar schon mehrere Tage 
vor Ausbruch der Krankheit. Nach meinen* sowie Vestea und ZacArrs>® Unter- 
suchungen verbreitet sich das Virus gewöhnlich im Innern der durch den Biß ge- 
troffenen Nerven. Aber auch wenn dasselbe ins Blut gelangt, dringt es zunächst in 
Nerven ein, um sich in den Nervenbahnen in der Richtung gegen das Centrum zu 
vermehren und nach Eintritt in dasselbe, namentlich zunächst durch Reizung moto- 
rischer Centren, des verlängerten Markes, in welchem eigentümliche Veränderungen 
auftreten, die Erscheinungen der Wut auszulösen !? * 83, 

Die virulente Substanz wird nach meinen Untersuchungen schon bei einer 
Temperatur von 60—70°, dann durch Behandlung mit Alkohol, Aether, verschiedene 
Desinfektionsmittel, doch in konzentrierteren Dosen, als zur Vernichtung vieler 
asporogener Bakterien nötig ist, ferner durch Zusatz von Blut immunisierter Säugetiere 
unschädlich gemacht‘, während Glycerin (Roux) und Luftabschluß dasselbe tage- 
und wochenlang wirksam erhält. Austrocknung, Verdünnung, allmähliche Er- 
wärmung, Durchleiten durch den Körper wenig empfänglicher Säugetiere (Affen) 
schwächt dasselbe allmählich **, während das Durchleiten durch den Körper des 
Meerschweinchens (Bases !) die Virulenz desselben schnell, jene durch Kaninchen 
(PAsTEur*‘) langsam steigert. 
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Experimentell wird die Wut sicher durch Einführung von Gehirn oder Rücken- 
marksubstanz von an Wut verendeten Tieren unter die harte Hirmhaut gesunder 
Säugetiere erzeugt (PAsTEUR *). 

Die natürliche Infektion erfolgt weniger sicher durch den Biß wutkranker 
Tiere, und zwar scheint besonders bei Einbringung der geringen Masse des im 
Speichel enthaltenen Virus die Verletzung von Nerven eine Bedingung der wirksamen 
Infektion zu sein. Aber auch unter dieser Bedingung entsteht die Krankheit nicht 
immer, sondern um so häufiger, je größer und je näher dem Gehirne die Bißwunde 
ist. Eine besondere individuelle Neigung für diese Erkrankung oder eine Resistenz 
gegen dieselbe konnte ich nicht beobachten, und können wohl alle Fälle durch obige 
Bedingungen erklärt werden. 

Symptome. Nachdem die Wutkrankheit des Menschen in den meisten Fällen 
durch den Biß wütender Hunde entsteht, ist es wichtig, zunächst die Charaktere 
der Hundswut zu kennen. 

Hunde, welche mehrere Wochen vorher von einem wütenden Hunde gebissen 
wurden, erkranken unter Erscheinungen einer nervösen Depression oder Irritation, 
beißen leicht und verschmähen gewöhnlich jedes Futter, zeigen aber keine Wasser- 
scheu. Nach 1—3 Tagen beginnen entweder Lähmungen der Kau- und Schlund- 
muskeln, sowie der Extremitäten (stille oder paralytische Wut), oder aber die Irri- 
tationserscheinungen steigern sich, die Tiere beißen alle Tiere und Menschen, welche 
ihnen in den Weg kommen, selbst ihren Herrn, suchen zu entweichen und umher- 
zuschweifen; verschlingen unverdauliche Dinge, Holz, Stroh, Erde, Haare; magern 
schnell ab und kehren oft in verwahrlostem Zustande zu ihrem Herrn zurück, den. 
sie oft wiedererkennen, nehmen öfters wieder Nahrung und Getränke an, doch be- 
ginnt alsbald das paralytische Stadium mit Parese der Kaumuskeln und der Hirten- 
beine, welches nach 1—2 Tagen manchmal auch plötzlich zum Tode führt. Die 
Krankheit der Hunde dauert 2—5 Tage und ist wohl immer tödlich. 

Symptome der Lyssa humana. Die von wütenden Hunden gebissenen Per- 
sonen zeigen gewöhnlich nach Heilung der Bißwunden keinerlei Krankheits- 
erscheinungen, doch konnte ich bei Menschen, welche später an Wut zu Grunde 
gingen, im Inkubationsstadium häufige Fieberbewegungen wahrnehmen® °. Fast ein 
Drittteil der von wütenden Hunden gebissenen Menschen erliegt der furchtbaren 
Krankheit; der Biß wütender Wölfe erweist eine Mortalität von 62—% Proz.; jener 
von wütenden Katzen von etwa 60 Proz. auf. Multiple und tiefe Bißwunden am 
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A Wutknötchen des Hundes in der Gegend des Hypoglossus-. 
kernes bei geringer Vergrößerung. n normale Nervenzellen, v erweitertes Blut- 
gefäß, W Wutknötchen, aus zwei kleinen veränderten Nervenzellen und aus einem 
(sranulationsknötchen in deren Umgebung bestehend. 

B Veränderung einer Nervenzelle des Vorderhorns der Halsschwellung des 
Kaninchens. Starke Vergrößerung. Alkoholhärtung. Methylviolett. n Nervenzelle,- 
w Weanderzelle, k Kernveränderung (Karyokinese eh, k' kleine Vakuole mit hyalinen 
Körperchen. 
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Kopfe sind fast immer tödlich. Von 100 am Kopfe gebissenen Personen sterben 
etwa 80, von an den Händen und am oberen Rumpfteile gebissenen etwa 60 Proz., 
von an den bedeckten Teilen des Rumpfes und der Arme gebissenen etwa 30 Proz. 
und von jenen an den unteren Extremitäten gebissenen etwa 15 Proz. 

Je gefährlicher die Bißwunde ist, desto schneller tritt auch gewöhnlich die 
Wut nach dem Bisse auf. Die meisten von Wölfen Gebissenen sterben etwa 30—40 
Tage nach dem Bisse, doch sind Fälle mit 14-tägiger Inkubation hier nicht selten, 
besonders bei Kindern. 

Nach dem Bisse von wütenden Hunden erklären sich die meisten Fälle zwischen 
dem 50. und 80. Tage. Fälle von 1-jähriger, ja selbst von 2?/,-jähriger Inkubations- 
zeit wurden im Institute PAsteur und von mir beobachtet’. Die ersten Erschei- 
nungen beim Menschen bestehen gewöhnlich in lancinierenden und später in be- 
ständigen Schmerzen .der Bißstelle und von hier längs des Nerven dieser Region, 
nach 1—2 Tagen folgt Verstimmung, Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit 
oder Aufschrecken im Schlafe, dann Erbrechen, öfters Fieber und Abgeschlagenheit 
wie bei Beginn anderer Infektionskrankheiten. Schon nächsten Tages erscheint 
Licht- und Luftscheu sowie gewöhnlich etwas später Wasserscheu, und seltener 
häufiges Nießen (PrnzoLpr*). Die Kranken zeigen beim Versuch zu schlucken 
leichte Schlingkrämpfe, die Rachenschleimhaut ist gerötet, oft die benachbarten 
Lymphdrüsen geschwellt. Die Speichel- und Thränensekretion ist vermehrt. Ge- 
wöhnlich schon nächsten Tages treten Spontan oder bei dem Versuch zu schlucken, 
bei Lichteindrücken, selbst bei geringen Luftbewegungen periodisch klonische Krampf- 
anfälle, namentlich Schlund-, Glottis- und Respirationskrämpfe auf. Oft sind übrigens 
diese Krämpfe wenig ausgesprochen und stehen nicht im Einklang mit der furcht- 
baren Aufregung der Kranken, welche sich besonders bei kräftigen Individuen zu 
Delirien und maniakalischen Zuständen steigert, während bei Frauen und Kindern 
die Krankheit oft still verläuft. Nach 1—2 Tagen beruhigen sich die Kranken und 
gehen gewöhnlich nach scheinbarer Besserung wohl infolge der durch Hämorrhagie, 
Entzündung und Entartung der Nervenkerne des verlängerten Markes (Bases?) 
sowie anderer ausgebreiteter, namentlich motorischer Bezirke des Gehirns und 
Rückenmarkes oft plötzlich oder unter den Erscheinungen einer kurz andauernden 
Paralyse und psychischer Depression zu Grunde. 


Behandlung. 
I. Mittel zur Vorbeugung der Krankheit. 


Die Hundswut kann am besten durch gesundheitspolizeiliche 
Maßnahmen bekämpft werden, wie dies das Beispiel vieler deutscher 
Staaten beweist, in welchen seit Jahren keine Fälle von menschlicher 
Wutkrankheit vorkommen, während dort, wo die Hunde verschiedenster 
Provenienz in großen Massen geduldet werden, die Krankheit häufig 
ist, so in Rumänien, wo jährlich etwa 600—800 Menschen von wütenden 
Hunden gebissen werden, von welchen bis zur Einführung der Wut- 
impfung über 100 Personen zu Grunde gingen. 

Die wirksamste polizeiliche Maßregelist eine hohe 
Hundesteuer und eine hierfür eingelöste augenfällige 
Marke sowie die schnelle Vertilgung der herrenlosen, 
sowie besonders der mit wütenden Tieren in Berührung 
gekommenen Hunde. Hierdurch wird in kürzester Zeit die nötige 
Verminderung und Isolation der Hunde herbeigeführt und die Ein- 
schleppung der Wut von seiten fremder Hunde behindert. Maulkorb- 
zwang und selbst das Führen an der Leine können bloß in zweiter 
Linie in Betracht kommen und sind ohne die Durchführung der 
ersteren Maßregel wertlos, da weder Maulkorb noch die Leine es 
verhindern, daß die Hunde beißen und von wütenden Tieren gebissen 
werden. 
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(regen Wölfe, welche in Rußland, Polen, Oesterreich-Ungarn und 
Rumänien Verheerungen unter Menschen und Tieren anrichten, indem 
ein wütender Wolf oft 60 und mehr Menschen und Tiere einem fürch- 
terlichen Tode zuführt, müssen systematische Treibjagden und große 
Prämien angeordnet werden. 


II. Behandlung nach dem Bisse. 
1. Die Kauterisation. 


Nach dem Bisse eines wutverdächtigen Tieres muß sobald als 
möglich die Bißwunde desinfiziert werden. Zur Orientierung 
` möge hierbei eine meiner Versuchsserien bei Tieren dienen, deren 
Bißwunden am Kopfe mit Wutvirus infiziert wurden. Nur wenn die- 
selben 5 Minuten nach der Infektion mit Paquelin gründlich ausge- 
brannt, wurden, trat die Wut nicht auf. Denselben Effekt hatten 
konzentrierte Salpetersäure und Schwefelsäure 2-4 Minuten nach 
der Infektion, während selbst nach so kurzer Zeit Lapisätzungen. 
Karbolsäure, Kali causticum oder Sublimat unwirksam waren. Nach 
7—10 Minuten konnten selbst tiefgreifende Kauterisation vermittels 
Paquelin und später selbst tiefes Ausschneiden der Wunde den Aus- 
bruch der Krankheit nicht verhindern, dieselbe wird aber durch 
letzteres Verfahren oft um mehrere Wochen verzögert. Weder innere 
Mittel. Canthariden, Belladonna, Agave, Arsenik, Calomel, noch inter- 
kurrierende Krankheiten können bei Tieren den Ausbruch der Wut 
verhindern (BaBes ’). 

Aus diesen Versuchen folgt, daß man möglichst schnell nach 
dem Bisse mit Paquelin und zwar bei Rotglühhitze die 
Bißwunde tief ausbrennen soll, damit der Ausbruch der Krank- 
heit aufgehalten oder wenigstens verzögert werde, was für die Wirk- 
samkeit der Pasteur’schen Behandlung von größter Bedeutung ist. 
Vor dem Ausbrennen pflege ich noch dieselbe mittels Irrigators 
eründlich auszuwaschen, dann sorgfältig abzutrocknen und, wenn dies 
nur angeht, Knochenstücke und teilweise abgelöste Weichteile zu 
entfernen. 


2. Das Pasteur’sche Verfahren (die Pastour’ sche Rettungsimpfung 
oder Notimpfung). 


a) Experimentelles. Nachdem dieses Verfahren nur durch gründliche 
Kenntnis des Wutgiftes und seiner Wirkung auf Tiere sowie einer gewissen tech- 
nischen Fertigkeit in Tierexperimenten ausgeführt werden kann, muß ich zunächst 
einiges hierüber vorausschicken. 

Wir haben gesehen, daß die Wutkrankheit durch Einbringung von Nerven- 
substanz unter die Dura mater sicher hervorgebracht wird. Zu diesem Zwecke be- 
reitet man sich zunächst unter aseptischen Kautelen eine Emulsion von 1 ccm 
Rückenmark und 5 cem Bouillon oder physiologische Kochsalzlösung. Bei Hunden, 
welche auf einem Operationstische fixiert und vorsichtig mittels Morphin oder Chloro- 
form immobilisiert werden, beginnt man nach Abwaschen, Rasieren und Desinfektion 
mittels Sublimates der hinteren Frontalgegend mit einer Längsincision, befreit den 
Knochen von Weichteilen und entblößt die Dura mater mittels des CouLır’schen 
Trepans, worauf man mit Vermeidung des Sinus longitudinalis die im rechten Winkel 
gebogene Kanüle einer Pravaz-Spritze unter die Dura einführt und etwa 0,1 ccm 
der Emulsion einspritzt. 

Kaninchen werden auf einem flachen Experimentiertische mittels Bindfaden 
fixiert. Weder ein Fixierungsapparat des Kopfes nach Chloroformierung sind nötig, 
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man faßt die Schnauze des Tieres zwischen 2 Fingern und drückt dieselbe schwach 
gegen die Tischplatte*. Hierauf legt man in der Mitte des Hinterkopfes einen 2 cm 
langen Längsschnitt an, entblößt den Knochen in geringer Ausdehnung und trepaniert 
vorsichtig mittels einer Krone von etwa '/, cm Durchmesser. Nur dringt man wie 
oben zwischen Dura und Arachnoidea und spritzt einige Tropfen der Emulsion ein, 
worauf man die Hautwunde mittels einer Reverpin’schen oder einer ähnlichen Nadel 
durch 2—3 Nähte schließt. Hierbei soll man die Hand nicht mit der Wunde in 
in Berührung bringen und es absolut vermeiden, mit der virulenten Flüssigkeit in 
Berührung zu kommen. Selbst die Knoten der Nähte werden zweckmäßig mittels 
zweier Pincetten angelegt. Wir fanden es zweckmäßig, die Wunde noch mit jodo- 
formiertem Kollodium zu schließen. Während der Operation halten sich die Tiere 
ganz still. Dieselben müssen nach derselben in ganz reine sterilisierte Drahtkäfige 
gebracht werden, sowie mit wenig Rüben oder Hafer gefüttert werden. 


Abschwächnng und Impfung mittels Durchleitens des Virns durch Affen. 
Nachdem sich PAsteur durch diese Methode von den Veränderungen der Virulenz 
des Virus nach Durchleitung derselben durch den Körper verschiedener Tiere über- 
zeugt hatte, gründete derselbe auf diese Thatsache seine Methode der Schutz- und 
Notimpfung. 

PAsTEUR fand, daß das Virus mittels Durchleitung durch den Körper des Affen 
geschwächt wird. Wenn man z. B. Gehirusnbstanz eines wütenden Hundes in die 
Vene eines Affen injiziert, so geht derselbe nach etwa 11 Tagen zu Grunde. Das 
Gehirn dieses Affen wird hingegen bei einem zweiten Affen die Krankheit viel 
später hervorbringen, also etwa nach 20 Tagen, ein dritter Affe, von dem zweiten 
infiziert, wird die Krankheit noch später bekommen. Wenn man nun von diesem 
dritten Tier Gehirnsubstanzemulsion etwa 1 g (1:5) Emulsion einem Kaninchen in 
die Blutbahn oder subkutan injiziert, wird man finden, daß das Kaninchen nun sehr 
spät an Wut eingeht. 

Gehirn, d. h. die Oblongatasubstanz dieses Tieres, in die Jugularvene oder 
unter die Haut des Hundes injiziert, tötet denselben nicht mehr, wohl aber geht 
ein zweites Kaninchen, mit derselben Substanz infiziert, an Wut zu Grunde und 
zwar schneller als die ersten Kaninchen, und die Oblongata desselben wird einen 
noch unbehandelten Hund töten, während der früher geimpfte Hund nun auch diesem 
stärkeren Virus widersteht. Zu leichterer Uebersicht habe ich hier eine derartige 
Versuchsreihe zusammengestellt. 

Gehirnsubstanz eines wütenden Hundes I. 


I. Kaninchen 14 Tage F 
—— — 

I. Affe 12 Tage + 
— — — — 

Il. Affe 22 Tage + 
— an —— — 
III. Affe 34 Tage + 
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II. Kaninchen 30 Tage f II. Hund bleibt gesund. 
III. Kaninchen 24 Tage + III. Hund bleibt gesund. 
IV. Kaninchen 18 Tage + III. Hund bleibt gesund. 
V. Kaninchen 14 Tage + III. Hund bleibt gesund. 
IV. Hund 32 Tage + Kaninchen 15 Tage III. Hund bleibt gesund (immunis. Hund’. 
Kaninchen 12 Tage + etc. 

Auf diese Weise konnte Pasteur eine große Anzahl refraktärer Hunde ge- 
winnen, welche selbst der intensivsten Infektion durch Trepanation mittels Gehirn- 
substanz wütender Hunde (Straßenwut) widerstanden. Pasteur demonstrierte dieses 
Resultat einer Regierungskommission, indem er 19 immunisierte und 19 nicht vor- 
behandelte Hunde von wütenden Hunden beißen ließ. Alle immunisierten Hunde 
blieben gesund, während 66 Proz. der nicht inmunisierten im Verlauf von 2 Monaten 
an Wut zu Grunde gingen. 

Durchleitung des Virus durch Kaninchen. So war denn im August 1884 


erwiesen, daß man Hunde gegen Wut festigen kann. Da aber die beschriebene 
Methode umständlich und teuer ist, suchte Pasreur dieselbe zugänglicher zu machen 
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und fand in der Folge eine Thatsache, welche ihm gestattete, mit großer Genauig- 
keit das Virus abzuschwächen und zu verstärken. Seit, dem Jahre 1882 hatte 
Pasteur von einer wütenden Kuh stammendes Virus durch fortlaufende Impfung 
von Kaninchen fortgezüchtet. Die von der Kuh direkt geimpften Kaninchen gingen 
am 15.—23. Tage nach der Treparation zu Grunde, die von diesen geimpften 
2 Kaninchen am 10. und 14. Tage. 

Auf dem intern. medizin. Kongreß zu Kopenhagen im August 1881 konnte 
PAsteur die letzten Glieder derselben Serie demonstrieren, welche am 8. Tage nach 
der Impfung an Wut erkrankten. Noch heute besitzt das Pasteur’sche Institut das 
von derselben Kuh herstammende Virus, welches seit 1882 fortwährend durch 
Kaninchen fortgepflanzt wurde und nunmehr sehr regelmäßig die Wut am 6. und 
1. Tage und den Tod etwa am 9.--11. Tage nach der Impfung hervorbringt. 
Pasrecr nennt dieses gezüchtete und für Kaninchen verstärkte Virus fixes Virus 
oder „virus de passage“ gegenüber dem Virus der natürlichen Hundswut (Straßen- 
wut), welches Kaninchen etwa nach 14—24 Tagen tötet. Pasteur bereitete also 
sein fixes Virus durch ein mehrere Jahre andauerndes Durchleiten des Straßenvirus 
durch den Körper des Kaninchens. Ich selbst habe übrigens nachgewiesen *, daß 
man aus dem Straßenvirus viel einfacher und schneller ein fixes Virus bereiten kann, 
wenn man die Gehirnsubstanz eines wütenden Hundes durch den Körper eines 
Kaninchens, dann 1—3mal durch ein Meerschweinchen leitet und nun wieder 
Kaninchen impft. Schon das 2. Meerschweinchen geht gewöhnlich nach etwa 8 Tagen 
zu Grunde, und die Ueberimpfung aus dem 3. nach 6 Tagen eingegangenen Tiere 
anf Kaninchen bringt bei diesem nach etwa 7 Tagen die Wutsymptome hervor. 
Auch durch künstliche Auswahl der Tiere konnte ich das Wutgift verstärken oder 
schwächen. Wenn man z. B. junge Tiere impft und von mehreren zugleich ge- 
impften die zuerst eingegangenen zur Weiterimpfung verwendet, erhält man bald 
(nach einigen Monaten) fixes Virus. 

Ueberhaupt ist mein fixes Virus stärker als jenes PAstzur’s, indem dasselbe 
kleinere Kaninchen schon nach 7 Tagen, 2 kg schwere nach 8 Tagen tötet. 

Die primitive Methode der Schutz- und Rettungsimpfung mittels des 
Rückenmarks von an Wut verendeten Kaninchen. Nach dem bekannten Prinzip 
der Schutzimpfung kann der Körper durch allmähliche Angewöhnung an stärkere 
Gift- oder Virusdosen gewöhnt werden, es ist aber wesentlich, daß der Organismus 
gegen ein möglichst starkes Gift geschützt werde, da ein solcher Schutz sicherer 
und länger andauernd ist als ein solcher gegen schwaches Virus. Jedenfalls kann 
man durch Schutzimpfung nur schwer gegen eine Infektion ankämpfen, welche stärker 
wirkt als der stärkste einverleibte Impfstoff. Noch wichtiger ist die Einverleibung 
möglichst großer Massen möglichst starken Virus, wenn es sich nicht um Schutz- 
impfung, sondern um Notimpfung nach der erfolgten Infektion handelt. 

Alle diese Prinzipien wurden schon von PAstEuR in bewußter Weise durch- 
geführt. Nachdem die Grundbedingung für eine rationelle Schutzimpfung, nämlich 
die Gewinnung eines möglichst virulenten und stabilen Virus erreicht war, 
wurde zur regelmäßigen Abschwächung desselben geschritten, und wurden zu diesem 
Zwecke verschiedene Methoden in Anwendung gezogen. Zunächst versuchte PASTEUR 
eine Abschwächung mittels Verdünnung zu erzielen, und in der That wurde ge- 
funden, daß bedeutende Verdünnung des Virus, z. B. 10 Tropfen einer (1:4) Emul- 
sion, hundertfach verdünnt, das Virus abschwächt so, daß Hunde, in die Krural- 
vene injiziert, später zu Grunde gehen und bei 200-facher Verdünnung überhaupt 
nicht erkranken. Kaninchen, welchen mittels Trepanation 2 Tropfen 4-fach, 16-fach, 
64-fach, 128-fach und 152-fach verdünnte Emulsion unter die Dura mater gebracht 
wurde, erkrankten nach 8, 9, 10, 11 und 16 Tagen; aber einmal erkrankt, war das 
Rückenmark aller dieser Tiere gleich virulent, was also keine wesentliche stabile 
Abschwächung bezeichnet. In der That waren Tiere, welche mit verdünntem 
Material geimpft worden waren, hierdurch nicht widerstandsfähiger geworden und 
erlagen einer nachträglichen konzentrierteren Infektion. Dennoch war es mir und 
Horsyes später gelungen, Tiere durch Einimpfung verdünnten Materials gegen 
stärkeres Virus widerstandsfähig zu machen. Meine diesbezüglichen Resultate blieben 
aber hinter den mit der zu beschreibenden Methode erzielten zurück. 

Pasteur beobachtete, daß durch Austrocknung die Nervensubstanz wütender 
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Tiere allmählich ihre Wirksamkeit einbüßt und daß, nachdem das gesamte Central- 
nervensystem gleichmäßig mit Wutvirus überschwemmt ist, man eine gleichmäßige 
Austrocknung des gesamten virulenten Rückenmarks in einem Litergefäße, dessen 
Boden mit Stückchen Kali causticum bedeckt ist, erzielen kann, so daß eine Emulsion 
desselben mit jedem Tage eine vorher bestimmbare Abschwächung erleidet. Das 
1—4 Tage lang bei etwa 22° getrocknete Rückenmark eines etwa 2 kg schweren 
Kaninchens bewahrt die Fähigkeit, die Hundswut in 7 Tagen zum Ausbruch zu 
bringen, ein 5 Tage lang getrocknetes Mark läßt deutlich eine Verspätung der 
Symptome erkennen. Schon das 8 Tage lang getrocknete Virus bringt die Hunds- 
wut nicht immer hervor. Ein 12—14-tägiges Rückenmark erzeugt nach Trepanation 
beim Kaninchen keine Erkrankung mehr. Meine Versuche mit Tieren von 1 kg 
gaben ein etwas abweichendes Resultat, indem hier schon am 1. Tage eine Ver- 
zögerung der Wirkung eintrat*. 


Frisches Rückenmark von Kaninchen, welche an „rage 


de passage“ zu Grunde gegangen, verursachte den Tod nach 7—8 Tagen 
1 Tag lang getrocknetes Mark: verursachte den Tod nach 10—11 


r 


2 Tage ” r n r n ” ” 12—14 ” 

3 an r = n n n ” n 13—20 ” 

4 r r r ” n n n n 9—15 * 

D- u, a E 2 von 5 blieben gesund 

6 p W z von 3 starb 1 am 22. Tage, 2 blieben gesund 

l pp ”? — 2 blieben gesund, 1 geht nach 17 Tagen ein 

8 w -F j s 2 blieben gesund 

gg. 8 5 = 1 geht nach 18 Tagen zu Grunde 

10 „po a P $ 3 Kaninchen widerstehen 

ll p p} i 3 4 Kaninchen widerstehen 

12 e j 5 3 Kaninchen widerstehen, 1 Kaninchen geht 
am 32. Tage ein 

13. 5 5 5 4 Kaninchen widerstehen. 


Wenn man nun Hunden täglich 1—2 g (1 : 5) Emulsion des getrockneten 
Rückenmarks, und zwar vom 14 Tage lang getrockneten beginnend und bis zum 
eintägigen oder bis zum frischen Rückenmark fortschreitend, subkutan injiziert, so 
werden die Tiere hierdurch selbst gegen die Injektion frischen Straßenvirus unter 
die Dura mater gefestigt. Selbst nach erfolgter Infektion von Hunden durch den 
Biß wütender Tiere kann dieses Verfahren nach den Ausbruch der Hundswut hintan- 
halten. 

Andererseits hatten Pasteur, seine Schüler und ich selbst in zahllosen Experi- 
menten nachgewiesen, daß die subkutane Injektion der erwähnten Serie von Nerven- 
substanz bei Hunden nie die Hundswut hervorruft (während dies bei Kaninchen, 
welche ebenso behandelt werden, manchmal der Fall ist). Neuere Untersuchungen 
von Marx?) scheinen dafür zu sprechen, daß das fixe Virus für den Menschen 
weniger virulenter ist als Straßengift, aber energischer immunisiert als letzteres, wir 
selbst konnten die Resultate Marx bloß teilweise bestätigen, indem die bloß mit 
virus fixe subkutan behandelten Hunde allerdings seltener an Wuterkrankungen 
und gegen Infektion persitenter waren als die mit Straßenwut behandelten. '*) 


b) Die Pısteur’sche Rettungsimpfung beim Menschen 
mittels primitiver Methoden. Nachdem der Mensch weniger 
gegen Hundswut empfänglich ist als selbst Hunde, konnte PASTEUR 
voraussetzen, daß die Einverleibung einer Serie von Rückenmarksub- 
stanz, welche 14—1 Tag lang getrocknet wurde, auch beim Menschen 
unschädlich: sein dürfte In der That bot sich bald eine günstige 
(Gelegenheit, diese Methode beim Menschen zu erproben, indem ein 
von einem wütenden Hunde mehrfach an Händen und Füßen gebissener 
junger Mann im Juli 1885 selbst verlangte, der Behandlung unter- 
zogen zu werden, nach Beratung mit Vunpıan und GRANCHER, welche 
in Betracht der schweren Bißwunden die Meinung abgaben, daß der 
Patient olıne die Behandlung fast sicher (?) der Wut zum Opfer fallen 


Das Pasteur’sche Verfahren bei Wutkrankheit des Menschen. 533 


würde. In der That stellte derselbe einen Fall dar, in welchem etwa 
60 Proz. der Gebissenen erkranken. 

PAsTEur injizierte demselben am 1. Tage in das subkutane Zell- 
gewebe der Flankengegend 1 g Emulsion des 14 und 12 Tage lang 
getrockneten Rückenmarkes; am 2. Tage jenes von 11 und 9 Tagen; 
am 3. jenes von 8 Tagen, am 4. jenes von 7 Tagen und so fort, bis 
zum 10. Tage, an welchem das Rückenmark des am selben Tage ver- 
endeten Kaninchens eingespritzt wurde. Patient fühlte infolge der 
Behandlung keinerlei Beschwerden und ist noch heute gesund. 

Mit diesem Ereignis ist die Hundswutimpfung aus dem Labora- 
torium in die Praxis übergegangen. Tausende von Menschen wurden 
bei Pasteur und in anderen Instituten gegen Hundswut geschützt, 
und obwohl manche Veränderungen seitdem im Verfahren eingeführt 
wurden, blieb das Prinzip der Impfung im wesentlichen dasselbe. 

Gewinnung des Impfungsmaterials. Wir wollen zu- 
nächst die für die Behandlung des Menschen geeignete Technik, ob- 
wohl die Prinzipien derselben zum Teil schon bei den Tierversuchen 
erwähnt wurden, genauer beschreiben. 

Am IX. medizinischen Kongreß in Berlin stellte ich die Forderung, 
daß niemand sich mit Hundswutimpfungen am Menschen beschäftigen 
möge, bis derselbe nicht imstande ist, fixes Virus darzustellen oder 
wenigstens das von PastTEeur herstammende Virus derart weiter zu 
züchten, daß dasselbe seine ursprüngliche Beständigkeit bewahrt. Das 
Pasteur’sche Institut ist immer bereit, bewährten Forschern mit 
fixem Virus injizierte Kaninchen behufs Fortzüchtung zu überlassen. 
Von hier ausgehend, muß nun eine Serie von Kaninchen derart infi- 
ziert werden, daß täglich 1—3 Kaninchen am bestimmten 9.—12. Tage 
nach der Impfung eingehen. Zu diesem Zwecke warten wir zunächst 
den Tod des Originaltieres ab, öffnen mit großer Sorgfalt mittels 
sterilisierter Beißzange von hinten den Wirbelkanal. PAstEur be- 
enügt sich, das Fell in der Rückengegend einzuschneiden und los- 
zupräparieren, während wir das Tier ganz häuten, in Sublimatlösung 
tauchen und nun den Wirbelkanal öffnen. Hierauf präpariert man 
das Rückenmark von unten nach oben mittels steriler Schere und 
Pincette heraus. Ein gemessenes Stückchen desselben, z. B. 1 cm, 
wird nun schnell in ein sterilisiertes konisches und mit einer zu 
gleicher Zeit sterilisierten doppelten Filterpapierlage bedecktes Stengel- 
glas von etwa 50 g Inhalt gegeben und mittels eines sterilisierten ab- 
gerundeten Glasstabes fein verrieben. Hierauf schüttet man all- 
mählich 3 g gewöhnliche sterilisierte Kalbsbouillon hinzu und verreibt 
hiermit sorgfältig, bis eine gleichmäßige Emulsion entsteht. Dann 
wird mit einer sterilisierten Pravaz -Spritze (am besten eine Roux- 
Coruın’sche Spritze mit Hollundermarkpiston, bei CoLuın, Paris) die 
Emulsion aufgesaugt und wieder zurückgespritzt, um eine gleichmäßige 
Verteilung der Masse zu erzieleA, und nun die Spritze von neuem 
gefüllt und nach vorheriger sorgfältiger Trepanation (siehe oben) 
mittels rechtwinklig gebogener Kanüle wenige Tropfen unter die harte 
Hirnhaut gespritzt, die Wunde mit den erwähnten Kautelen ge- 
schlossen und die Tiere in sterilisierte, etwa 50 cm durchmessende 
Drahtkäfige mit Doppelboden gebracht. 

Die an einem Tage infizierten Tiere können in einem Käfige 
bleiben. Die Tiere jedes folgenden Tages müssen in einen von 
neuem sterilisierten Käfig gebracht werden, so daß so viel Käfige vor- 
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handen sein müssen, als die Anzahl der Tage zwischen Impfung und 
Tod der Tiere beträgt. 

Diese Käfige müssen in einem gut desinfizierten Saale auf reinen 
Tischen in einer Reihe, welche dem Alter der Infektion entspricht, 
aufgestellt werden. 

Den Rest des herausgenommenen Rückenmarks hängt man in 
einem mit sterilisiertem Glycerin gefüllten Gefäße (eine große Eprou- 
vette) mittels eines aus Platindraht gefertigten Hakens auf. 

Nächsten Tages schneidet man von demselben wieder ein 1 cm 
langes Stück ab, mit welchem wieder 2 Kaninchen geimpft werden, 
welche in einem 2. Käfig untergebracht werden, und so impft man 
täglich 2 Kaninchen bis zum Tage, wo die zuerst geimpften Kaninchen 
zu (Grunde gelen, was am 10.—12. Tage erfolgt. Das Rückenmark 
wird jeden Tag in ein frisches Gefäß mit Glycerin untergebracht. 

Glycerin konserviert zwar, wie erwähnt, die Virulenz des Markes. 
dennoch aber wird bei der beschriebenen Prozedur dasselbe zuletzt 
weniger wirksam und ist auch einer Infektion ausgesetzt, welche die 
Tiere manchmal vor der Zeit tötet, und zwar um so eher, als die 
Kaninchen gegen Sekundärinfektion auf dem Wege der Trepanation 
sehr empfindlich sind ®. 

Es erhellt hieraus, daß wir genau wissen müssen, ob 
unsere Kaninchen an Wut oder an einer anderen Krank- 
heit, natürlicher Krankheit, Wundinfektion oder 'Traumatismus, zu 
(‚runde gegangen sind. Um dies zu erkennen, müssen wir die 
Symptome der Wut beim Kaninchen genau kennen. Unmittelbar 
nach der Impfung sind unsere 1000—1500 g schweren Tiere traurig. 
haben sich aber nächsten Tages gänzlich erholt, am 4. oder 5. Tage 
erscheint Fieber (über 40’ Rektaltemperatur), die Tiere werden 
unruhig, erregt, suchen sich zu verkriechen, am 5. Tage ist die Er- 
regung gestiegen, seltener suchen die Tiere selbst zu beißen, die 
Temperatur ist wieder normal oder beginnt selbst zu fallen. Am 6. 
Tage beginnt die Lähmung der Extremitäten. Nach Infektion in die 
vordere Augenkammer konnte ich hingegen öfters zunächst Lähmung 
der Nackenmuskeln und der vorderen Extremitäten beobachten. Zu- 
gleich fällt die Temperatur allmählich unter die Normalgrenze, die 
Lähmung ist am 7. Tage allgemein geworden. Ein eigentümliches 
Wackeln des Kopfes oder Opisthotonus ist eingetreten, das Tier fällt 
und liegt mit ausgestreckten Beinen, unmerklicher Atmung, hie und 
da geringe Konvulsionen, und verendet am 7. oder 8. Tage. Die 
2 kg schweren Tiere Pasteur's erkranken einige Stunden später, und 
Lähmung sowie Agonie dauern bis zum 10.—12. Tage. 

Wenn das Tier vor dem 7. Tage eingeht, handelt" es sich gewöhn- 
lich um die traumatische Gehirnverletzung, während der Trepanation 
oder um Wundinfektion (Meningitis), welche auch durch die Unter- 
suchung der Gehirnoberfläche (Leukocyten- und Bakterienbefund) oder 
durch die oft gleichzeitige Pleuropneumonie leicht erkannt wird. 

Wenn die Wut später auftritt, bei abgeschwächtem oder Straßen- 
virus, kann man das von mir beschriebene prämonitorische Fieber 
etwa zwischen 4.—8. Tage des Inkubationsstadiums, welches sich 
manchmal in Pausen von mehreren Tagen wiederholt, beobachten. 
Dasselbe tritt selbst dann auf, wenn die Tiere mit so schwachem Virus ge- 
impft wurden, daß sie nicht an Wut zu Grunde gehen®. Die an Wut 
zu (runde gegangenen Kaninchen zeigen in der Regel mikroskopische 
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Zellenhäufungen in den motorischen Nervenkernen des Bulbus und des 
Rückenmarkes, besonders in der Umgebung von Gefäßen und Nerven- 
zellen (siehe die Abbildungen S. 484). 

Bei genauer Beobachtung dieser Zeichen werden wir dann aus 
dieser ersten Serie von Kaninchen leicht jene Tiere ausscheiden 
können, welche nicht an Wut zu Grunde gegangen sind. 

Die 2. Serie von Kaninchen wird uns schon regelmäßige Resultate 
geben. Wir impfen wieder von dem zuerst unter charakteristischen 
Erscheinungen verendeten Tiere 2 gesunde, etwa 1500 g schwere 
Kaninchen und geben vorsichtshalber das Rückenmark in Glycerin, 
nächsten Tages werden wir aller Wahrscheinlichkeit nach wieder ein 
an Wut gefallenes Kaninchen behufs \Weiterimpfung haben; sollte 
dies nicht der Fall sein, müßten wir zu den Glycerinmarken unsere 
Zuflucht nehmen. Ohne grobe Fehler wird nun die 3. Serie so voll- 
ständig sein, daß wir nicht mehr genötigt sein werden, Rückenmark 
in Glycerin zu konservieren, und von nun an wird das ganze Rücken- 
mark, mit Ausnahme des zur Weiterimpfung verwendeten Stückchens, 
behufs Schutzimpfung in Flaschen mittels eines Platinhakens auf- 
gehängt. Im Falle später ein oder das andere Tier. zur Zeit, wo das 
Rückenmark entnommen werden muß, sich noch in Agonie oder Läh- 
mung befindet, kann dasselbe ohne Nachteil für die Virulenz seines 
Rückenmarkes getötet werden. Ich verwende hitzebeständige, den 
ErLENMEYER’schen Kölbehen nachgebildete Gefäße mit weiter oberer 
und seitlich unterer Oeffnung, welche mit Watte verschlossen, zu- 
nächst in trockener Hitze sterilisiert und dann durch die untere Oeff- 
nung mit etwa 100 g Kali causticum beschickt werden. Hierauf wird 
der obere Wattepfropf gelüftet und das Rückenmark, welches auf 
einem hakenförmig endenden Platindraht aufgehängt ist, und weder 
die (refäßwandung noch das Kali causticum berühren darf, vorsichtig 
eingebracht und am Rande des Glases mittels des Platindrahtes auf- 
gehängt. 

In einer Flasche können 2 Rückenmarkstücke aufgehängt werden. 
Die Flaschen kommen dann in eine isolierte Kammer, in welcher die 
Temperatur 20—22° beträgt. Ich stelle diese Temperatur mittels 
meines elektrischen Thermometers her, indem mehrere Gasflammen, 
welche mittels meines T'hermoregulators reguliert werden, große 
Metallplatten erwärmen. Noch vorteilhafter ist die Regulierung mittels 
des Roux’schen Metallregulators. 

Sobald wir nun eine vollständige Serie virulenter Rückenmarke 
besitzen, muß dieselbe auf ihre Wirksamkeit hin geprüft werden. 
Zunächst sollen Stückchen des 2, 4, 6, 8, 10, 12 Tage lang getrock-. 
neten Markes je einem Kaninchen subdural eingeimpft werden, um 
zu sehen, ob das Mark gleichmäßig abgeschwächt ist. Hierauf wird 
die Schutzimpfung von etwa 8 Hunden versucht, indem man den- 
selben zunächst den Kopf rasiert und sie dann von wütenden Hunden 
anı Kopfe beißen läßt. Nächsten Tags beginnt man die Rettungs- 
impfung bei 4 Hunden etwa in der beim ersten Versuche am Menschen 
angegebenen Weise, und indem dies Verfahren nochmals wiederholt‘ 
wird, was etwa 20 Tage in Anspruch nimmt. Nur wenn hierauf die 
Hunde gesund bleiben, wenn sich an den Impfstellen auch keine 
Phlegmone oder Abscesse entwickeln, während von den 4 nicht behan- 
delten wenigstens 2 an Hundswut eingehen, können wir zur Behand- 
lung gebissener Menschen übergehen. 
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Datum des Bisses 


Bißstelle 
Kurze Beschreibung resp. 
Zeichnung derselben 





Zustand der Kleidung über 
dem Bisse 


Art der Kauterisation 
Datum derselben 


Name uud Adresse des Arztes 
oder der Behörde, welche 
die zebissene Person ein- 
geschickt 


Aerztliches Attestat 

Tierspecies, welche den Biß 
verursacht hatte 

3esitzer des Tieres 

Schicksal des letzteren 

Zeichen der Erkrankung des- 
selben 


Wurden noch andere Menschen 
oder Tiere gebissen 


Wurde das Tier in die Anstalt 
gebracht und was wurde an 
demselben konstatiert 

Sektionsresultat 


Resultat der Injektion, dessen 

(Gehirnsubstanz 
Mikroskopische Untersuchung 

derselben 
Nachrichten über die gebissene 
Person nach deren Entlassung 

Register für eine gebissene Person 
(auf einen großen Bogen zu übertragen). 


Verfahren bei der Impfung gebissener Personen. 
Die gebissenen Personen werden zunächst in einem abgesonderten 
Raume untersucht und über dieselben etwa in vorstehender Form ein 
Protokoll aufgenommen. Für jeden Patienten ist im Register ein 
großer Bogen mit den auf beigegebenem Formular bezeichneten Rub- 
riken während und nach der Behandlung auszufüllen. Hierauf, wenn 
die Bißwunden von einem verdächtigen Tiere kommen, selbst wenn 
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die Haut bloß ganz wenig aufgeschürft ist, auch wenn kein Blut 
geflossen war, wird die betreffende Person zur Impfung zugelassen. 
Wenn hingegen selbst größere Verletzungen durch unverletzte Klei- 
dungsstücke erfolgt sind, ist keine Gefahr einer Infektion vorhanden. 
Auch wenn jemand mit einer, wenn auch noch so geringen frischen Haut- 
verletzung, etwa einer Kratzwunde, mit dem Geifer eines wütenden 
Hundes in Berührung gekommen ist, wird die Behandlung indiziert sein. 

Zunächst empfehle ich, selbst noch 2—3 Tage alte Wunden, wenn 
(dieselben nicht schon ausgebrannt sind, mittels Paquelin bei Rotglüh- 
hitze gründlich auszubrennen, nachdem, wie wir gesehen, selbst 
späteres Ausbrennen allenfalls die Inkubationszeit verlängern kann, 
so daß die Impfung Zeit gewinnt, zur Wirkung zu gelangen. 

Hierauf wird womöglich sogleich zur Impfung geschritten, in 
einem speciellen Raume, welcher aseptisch etwa nach den Prinzipien 
eines Operationsraumes eingerichtet sein soll, also mit undurchlässigem 
Boden, mit Oel gestrichenen Wänden, wenigen Möbeln und sterilisier- 
baren Tischplatten. Ich bedecke die Tische mit etwas vorstehenden 
Asbestplatten, welche täglich über der Flamme geglüht werden. 

Man kann vor Beginn der Impfung hier auch die Emulsionen 
bereiten, besser ist es aber, für letzteren Zweck ein eigenes, sehr 
reinliches Zimmer zu verwenden. (Fig. X.) 

Im Impfzimmer (Fig. Y) befindet sich ein Raum, in welchem 
Frauen ihren Anzug ordnen können. Auf einem Tische, neben 
welchem der Impfarzt sitzt, befinden sich unter Glasglocke die 3 g 
haltenden Injektionsspritzen, welche vorher demontiert und in Reagenz- 
röhrchen mit kochendem Wasser sterilisiert worden waren. Die zu 
impfenden Personen werden der Reihe nach zugelassen, so daß zuerst, 
jene geimpft werden, welche die schwächsten, und zuletzt jene, welche 
die stärksten Emulsionen bekommen. Dieselben entblößen die obere 
Bauch- und Flankengegend, und namentlich jene Stelle, an welcher 
vorigen Tages keine Injektion vorgenommen wurde. Der behandelnde 
Arzt nimmt eine dicke Falte der Bauchhaut, welche zuvor mittels 
eines in Sublimat getauchten Wattebausches abgerieben worden war, 
zwischen 2 Finger und stößt die Kanüle der Spritze schnell in das 
tiefe Gewebe. Bei mageren Kindern muß man vorsichtig einstechen, 
um nicht bis ans Bauchfell zu gelangen. Erwachsene Personen wer- 
den am besten stehend geimpft. \Weheleidige Kinder müssen von 
einem Gehilfen an den Armen von hinten gehalten werden, während 
die Füße zwischen den Knien des Arztes festgehalten werden. 
Manchmal sickern aus der Impfstelle einige Tropfen Blut, was be- 
langlos ist. Die Stelle wird nochmals mit einem feuchten Watte- 
tampon abgewischt. Die Injektion ist nicht mehr schmerzhaft, seit 
wir statt Bouillon künstliches Serum, 5 g Natr. sulf, 6 g Kochsalz, 
1000 g Wasser (stärker konzentrierte Lösungen schwächen das Virus!) 
zum Emulsionieren des Markes verwenden. Bei empfindlichen oder 
alten Personen stellt sich manchmal lokale oder mehr ausgebreitete 
Rötung und geringe Schwellung in der Umgebung der Impfstelle ein, 
welche gewöhnlich nächsten Tages schwindet. Hier und da treten 
bei empfindlichen Personen resistentere Schwellungen und anfangs 
flüchtige Fieberbewegungen auf. Solchen Personen empfehlen wir 
das Tragen einer Gazebinde. — Ueberhaupt muß die Bauchgegend in 
der Zeit der Behandlung gegen Druck und Reibung geschützt werden, 
namentlich sollen sich Frauen während dieser Zeit nicht schnüren. 
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Fig. X. Einrichtung des Laboratoriums für Wutimpfungen des Bukarester 
bakteriol. Instituts. In der Mitte die Trepanation des Kaninchens, links die Bereitung 
der Emulsion, im Hintergrunde der Thermostat für die Wuttoxine und der Sterili- 
sationskasten. 
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‚ Fig. Y. Impfzimmer für die Notimpfungen gegen Hundswut im bakteriol. 
Institut zu Bukarest. Links Füllung der Emulsionen und Instrumentenschrank. 
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Auch sollen energische Bewegungen und körperliche Anstrengungen 
in dieser Zeit unterlassen werden. Die virulenteren Rückenmarks- 
emulsionen verursachen überhaupt fast immer vorübergehende Rötung 
in der Umgebung der Impfstelle. 

Bevor das nächstfolgende Individuum geimpft wird — was nur 
dann mit derselben Spritze erfolgen darf, wenn dieses dieselbe oder 
eine stärker virulente Emulsion erhält — wird die Kanüle in heißes 
Oel getaucht, welches in einer großen Eprouvette beständig auf etwa 
200” erhitzt gehalten wird. Bei der Impfung müssen immer 3 Per- 
sonen zugegen sein: der Impfarzt, der die Spritze mit Emulsion 
füllende Assistent, welcher zugleich die Reihenfolge der Personen 
mit dem Arzte kontrolliert, und der Diener, welcher den betreffenden 
Patienten ruft, vorbereitet und unterstützt. Ein Impfinstitut muß dem- 
nach wenigstens folgendes Personal und folgende Lokalitäten besitzen: 
1 Direktor, welcher die Experimente leitet und die Methode der 
Impfung für den einzelnen Fall feststellt. 1 impfenden Arzt, 1 Assistent, 
1 Hausdiener und 1 Diener, welcher die Kultur der Tiere beaufsichtigt. 
Das Institut muß eine Kultur für Kaninchen. und Meerschweinchen 
besitzen, Stallungen für etwa 100 Kaninchen, 30 Meerschweinchen 
und 30 Hunde. Da täglich wenigstens 3 Kaninchen verbraucht 
werden, kann man den jährlichen Verbrauch an Kaninchen auf über 
1000 Stück und jenen an anderen Versuchstieren auf etwa 200 Stück 
anschlagen. 

Im Institutsgebäude muß ferner ein Laboratorium für Experimente 
und Mikroskopie eingerichtet sein. Hierzu kommt die Installation für 
die Impfung selbst, welche aus einem Saale für die infizierten Kanin- 
chen. einem Raume zum Trepanieren derselben, einem Raume für die 
Trocknung der Rückenmarke und für die Bereitung der Emulsionen, 
dann aus einer Aufnahmekanzlei, einem Wartesaale, einem Operations- 
raume bei bedeutenden Verletzungen zum Verbinden und zum Kau- 
terisieren und endlich dem Impfraume besteht. Nach Beendigung der 
Behandlung bekommt jeder Kranke eine Bestätigung über dieselbe. 
Es ist wünschenswert, daß diese Impfungen behufs genauer Kontrolle 
mit den Behörden in offizieller Berührung seien, welche die gebissenen 
mittellosen Personen von Amts wegen in Behandlung schicken, zu- 
gleich mit Daten über das beißende Tier sowie, wenn möglich, dessen 
Kopf möglichst frisch an das Institut schicken, den Gesundheits- 
zustand der Behandelten etwa bis 1 Jahr lang in Evidenz halten und 
den Ausbruch der Wut an das Institut melden. 

Im Institut selbst muß zugleich mit der eingeleiteten Impfung 
das Gehirn des Tieres, welches den Biß verursacht hat, einem oder 2 
Kaninchen oder Meerschweinchen durch Trepanation oder durch 
Impfen in den cocainisierten Augapfel injiziert werden. Zugleich 
empfehle ich sehr, sich auch meiner Methode zur Feststellung der 
Wut zu bedienen, indem man ein Stückchen Rückenmark oder Oblon- 
gata des Tieres in Formol-Alkohol (1:10) härtet und schon nächsten 
Tages Schnitte anfertigt, welche, mit LÖrrLer’s Anilinrubin gefärbt. 
in den erweiterten Gefäßen selbst, der Umgebung der Gefäße und der 
Nervenzellen Rundzellenanhäufung, wahre mikroskopische Knötchen 
in den motorischen Centren aufweisen, wenn das Tier an Hundswut 
gelitten hat (s. Fig. auf S. 527). van GEHUCHTEN ?* empfiehlt zu 
demselben Zwecke die Untersuchung der Spinalganglien und der 
Vagosganglien, dieselbe bietet aber keinen Vorteil, indem nach reinen 
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Erfahrungen hier Anfangs öfters keine Veränderungen gefunden werden. 
während die Oblongata schon charakteristische Infiltration und Knötchen 
zeigt. Zur größeren Sicherheit kann man nebst Oblongata noch ein 
Spinalganglion untersuchen. Wo solche Infiltrate oder Knötchen ver- 
mißt werden, konnte ich immer durch das Tierexperiment nachweisen, 
daß das Tier nicht an Wut gelitten hatte. In manchen Fällen ist die 
Impfung gegen Hundswut in der That, besonders für Kinder, nament- 
lich bei schweren Verletzungen qualvoll, so daß eine derartige schnelle 
Erkennung der Wut gute Dienste leisten kann °. 

c) Modifikationen des ursprünglichen Verfahrens. 
Wie erwähnt, war die Methode der Wutimpfung in letzter Zeit viel- 
fach modifiziert, und impft heutzutage kaum jemand in der beim 
ersten Falle angewendeten Weise. 

Zunächst hatte PAsTEuR anfangs mit dieser Methode mehrere 
Mißerfolge, namentlich nach Wolfsbissen aufzuweisen, so daß sich die 
Notwendigkeit herausstellte, die Methode dem jeweiligen Falle an- 
zupassen. Es wurde konstatiert, daß es wichtig ist, bei den schwersten 
Verletzungen möglichst, große Mengen Impfstoffes in den Organismus 
zu bringen und möglichst bald zu wirksamen, virulenten Emulsionen 
zu gelangen. 

Außerdem hatte ich noch konstatiert, daß man durch mehrfach 
kombinierte, wiederholte Einspritzungen die ziemlich ungleiche 
Wirkung der verschieden alten Rückenmarke ausgleichen und so 
eine ganz allmähliche Verstärkung der Virulenz erzielen kann*). End- 
lich erkannte man bald, daß man bei schweren Verletzungen bis zu 
sehr virulenten Emulsionen vorschreiten müsse Während PASTEUR 
sich zunächst begnügte, Hunde nach dem Bisse wütender Hunde 
mittels seiner Methode sicher zu schützen, versuchten andere Forscher, 
sowie ich selbst, Hunde auch nach Trepanation und Injektion mittels 
fixem Virus zu retten® Dies gelang mir, indem ich etwa 1/ Stunde 
nach der Trepanation unter die Haut des Tieres 3 g des Gemisches 
einer (1:4) Emulsion 12, 11, 10, 9 und 8 Tage lang getrockneten 
Rückenmarkes einspritzte; nach 1 Stunde ein Gemisch von 9, 8. 7. 6 
und 5 Tage alten Markes; nach einer weiteren Stunde 6, 5, 4. 3, 
2-tägiges und nach 1 Stunde 3, 2, 1 und O-tägiges Mark. Nächsten 
Tages, sowie 6 Tage lang wird diese Prozedur wiederholt, worauf 
die Mehrzahl der Tiere nicht an Wut zu Grunde ging.” 

Auch PAsTEur impfte in letzter Zeit nach einem ähnlichen Prin- 
zipe, indem aber die verschieden virulenten Marke nicht gemischt, 
sondern nacheinander geimpft werden. 

Wenn man in Betracht zieht, daß die schwersten Verletzungen, 
also mehrfache tiefe Bißwunden am Kopfe, am Auge, Ohre, der Nase 
und an den Lippen, wie solche gewöhnlich von wütenden Wölfen er- 
zeugt werden, fast ohne Ausnahme zum Ausbruche der Wut führen 
und derartige Verletzungen, auch wenn dieselben von Hunden her- 
rühren und weniger tief sind, fast immer tödlich sind, wird es ver- 
ständlich, daß man solchen Verletzungen gegenüber um so mehr eine 
große Menge Virus wird einimpfen dürfen, um schnell am 1.—3. Tage 
zu den virulenten wirksamen Substanzen zu gelangen, als ein der- 
artiges Verfahren, wie wir gesehen haben, bei Hunden gefahrlos und 
gegen subdurale Infektion mittels fixem Virus allein wirksam be- 
tunden wurde. Auch darf man in Betracht ziehen, daß die subkutane 
Injektion in nervearmen Gegenden selbst des fixen Virus ohne vor- 
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herige Vorbereitung in der Regel die Hundswut nicht (HeLman °®), 
wohl aber bei Wiederholung einen refraktären Zustand (Roux, BABES. 
Tarasescuv) hervorruft. Es ist um so wichtiger, in solchen Fällen 
möglichst schnell eine wirksame Serie von Rückenmarken einzu- 
bringen, als, wie wir gesehen haben, in denselben die Wut oft schon 
14 Tage nach dem Biß auftritt, und die von Wölfen gebissenen Per- 
sonen gewöhnlich aus entlegenen Gegenden spät zur Behandlung ein- 
treffen. Es ist mir übrigens klar geworden und geht aus meiner 
Statistik hervor, daß gegen eine Infektion, welche so schwer ist, daß 
die Krankheit nach 14 Tagen zum Ausbruch gelangt, jede Rettungs- 
impfung vergebens ist. In der That fand auch PAsTEur, daß die be- 
endete Impfung etwa 14 Tage bis zur Entfaltung ihrer schützenden 
Wirkung bedarf. 

Die sogenannten Mißerfolge der Pastrur’'schen Methode sind 
zum größten Teile auf diesen Umstand zurückzuführen. So habe ich 
am internationalen Kongreß in London gezeigt, daß, während vor der 
Einführung der Rettungsimpfungen 60—90 Proz. der von wütenden 
Wölfen gebissenen Personen starben und zwar etwa 90 Proz. derselben 
1—2 Monate nach dem Bisse, von den geimpften Personen hingegen 
niemand in dieser Epoche starb und nur etwa 10 Proz. der Gebissenen 
am 14.— 35. Tage nach dem Bisse. Aus dieser Statistik ist ersichtlich, 
daß die Rettungsimpfung nur jene Personen nicht zu retten vermochte, 
welche in einer Weise gebissen wurden, daß die Wut vor dem 35. Tage 
nach dem Bisse zum Ausbruch kam. Wenn die gebissenen Personen 
so spät in Behandlung kommen, daß bis zum Ausbruch der Wut bloß 
mehr 2—3 Wochen übrig bleiben, wird unsere Behandlung ebenfalls 
zu spät kommen. Nachdem es aber bei allen einigermaßen schweren 
Verletzungen, namentlich auch bei tiefen und mehrfachen Bißwunden 
an den Händen, namentlich bei Kindern vorkommen kann, daß die 
Wut 2—3 Wochen nach dem Bisse auftritt, so müssen alle diese Fälle 
so behandelt werden, daß die wirksamsten Impfstoffe möglichst bald 
nach Beginn der Impfung in den Körper gelangen. Eine andere Art 
von seltenem Mißerfolg ist das Auftreten von mehr oder weniger 
persistenten Lähmungen, manchmal unter dem Bilde der Lanpey’schen 
Paralyse, namentlich der unteren Extremitäten, bei manchen empfind- 
lichen Personen. Während bei Impfung mit großen Mengen virulenten 
Materials bei vielen 1000 Personen derartige Zustände nicht eintraten. 
beobachteten wir 2mal vorübergehende Lähmungserscheinungen bei 
2 Kindern, bei einer Dame aber, welche zugleich mit anderen gesund 
gebliebenen Personen eine geringere Quantität des Impfstoffes er- 
halten hatte. entwickelte sich eine Myelitis des Lendenteiles mit 
Blasenlähmung. Paralyse und spastischen Erscheinungen an den unteren 
Extremitäten. Es scheint, daß in diesen Fällen, welche etwa in der 
1. bis 2. Woche der Behandlung auftreten, die Fortsetzung der Be- 
handlung die Heilung der Lähmung beschleunigt. Da die Paralyse 
etwas häufiger auftrat, als wir mit größeren Mengen erhitzter Nerven- 
substanz impften, und da nur eine von den vielen zugleich mit dem- 
selben Virus geimpften Personen erkrankte. kann es sich hier wohl 
nur um die Wirkung gewisser toxischer Substanzen auf individuell 
besonders prädisponierte Personen handeln’? ‚Jedenfalls haben diese 
Erscheinungen mit der eigentlichen Wutkrankheit nichts gemein. 
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Die Wahl der Behandlungsweise nach der Schwere 
der Fälle. 


Nach meinen Untersuchungen ist unser 6 Tage lang getrocknetes 
Virus schon imstande, Impfschutz zu verleihen ®. Derselbe wird aber 
um so stärker, je mehr wir uns den stark virulenten Substanzen 
nähern. Vorstehende Betrachtungen sowie die schon erwähnte Statistik 
über die Schwere des Bisses nach der Gegend und Art der Verletzung 
sowie nach dem Alter des Gebissenen müssen uns bei der Bestimmung 
der Behandlung im einzelnen Fall leiten. Es seien hier nachstehend 
mehrere Beispiele der Behandlung verschiedener Fälle angeführt. 


1) Fälle von multiplen tiefen Wolfsbissen im Gesichte mit Verletzung des 
Auges und Knochenbrüchen. In 2 Fällen Eindringen des Wolfszahnes ins Gehirn. 
Die Gebissenen kamen in der Nacht, 3 Tage nach dem Bisse an und wurden sogleich 
tief kauterisiert und die Behandlung noch nachts folgendermaßen eingeleitet: 


Injektion von Injektion von 
1. Tag 4 g Emulsion von 10412 16. Tag 4 g Emulsion von 4 | 
2. m 4 pr j n 12+11 žy n ” 3 
4 n ” ” 9+3 17. n 4 „ n ” 2 
1 ” ” n ar 18. » i a an — 
” ” ” „ 
B a An n o n (TOFS da a e o 
4 ” RD n 7+6 4 n ” Pr) 8+9 
i ” ” „ E 19. m 4 j * = lI 
n ” ” 4 4 > = 20 
a g „ 1048 = i 9 
4 ” n ” 7+6 4 ” ” ” 8 
In n 5+4 20. „ t, £ „948 |« 
EZ 2. Da a a i e 
5 ngn n n 1 | ir nn Tl, 
n n ” » n “ D 
? n n ” u 5 21. » 1 n er en = E 
n n ” © m — 
b. * 4 ” 94-7 5 4 n 7+6 t 5 
3 2 n n 5+3 S 22 E „ ’ 7+6 © 
3 n ” n 2+1 D 4 ý a 5 6 $ 
1. n 4 77 N n 10+9 i 4 n ” ? 6+5 Ei 
4 ” n n 9+7 = 23. n 4 „ ” * 6+5 = 
8. „ 4, n n 8+7 — 4, ” n 5 Sn 
4 n ” ” 6 So 21. n 4 m F 8 
9. n 4 „ n n 7+6 £ 4 ? n i 5+4 
4 ” ” n 5 23. m 4 „ ” 4 
10. „ 4, ” » 6+5 4, n 4+3 
4, n 4 2. „4, i 3 
11. ” 4 „ ” ” 4 4 ” ’ n 3+2 
4 „ n 3 AEE Ay P ; 6 
12. „ Pause 28. p tr 5 m S 
13. „ 4, » n 13+12 29. „4, , , 4 
4 ” n ” 11-10 30 4 3 
14. * 4 ” n” 7 31. ” 4 i ' 
4, k , 6 on n n 2 
15. „ 4, z 6 
4 n ” n 5 J 


Man begreift, daß wir in dieser komplizierten Behandlungsweise 
mehreren Desideraten zu entsprechen trachteten. Zunächst mußte 
möglichst schnell mittels großer Dosen von nicht virulentem Virus 
der Einführung virulenter Dosen vorgearbeitet werden. Aber auch 
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hier suchten wir durch Mischung derselben eine sicher wirkende Serie 
zu erzielen. Als wir dann schon am 3. Tage ganz virulentes Virus 
injizierten, mußten wir in der Folge auch diesem Virus gegenüber eine 
neue Serie von Schutzimpfungen einleiten, welche neue Serie zugleich 
berufen war, die Resistenz des Organismus weiter zu festigen. Das- 
selbe Verfahren wurde noch 2mal wiederholt, indem wir nun mehr 
Zeit hatten, eine lange Serie möglichst allmählich stärker werdender 
Marke und Gemische einwirken zu lassen. 

Die Behandlung wurde auf diese Weise über 1 Monat hingezogen, 
nachdem es vorteilhaft ist, eine möglichst große Menge Impfstoff ein- 
zuverleiben, und indem es vielleicht durch fortgesetzte Impfung 
manchmal gelingt, den Ausbruch der Wut durch das fortwährende 
Ueberschwemmen des Origanismus mit Impfstoff hintanzuhalten. Wie 
wir gesehen haben, wird von den nicht virulenten Marken mehr (4 g 
178 Emulsion), von den virulenten, also vom 6-tägigen an weniger 
(3£1:5 Emulsion) injiziert. Es ist immer gut, nach etwa 10-tägiger 
Impfung, sobald eine Rückenmarksserie eingeimpft ist, eine 1-tägige 
Pause eintreten zu lassen, um die Resorption der großen injizierten 
Massen zu begünstigen. 

In der That bekamen die 12 derart behandelten Individuen täglich 
bis 18 g konzentrierte Emulsion, so daß die Resorption schwierig vor 
sich ging und eine Verhärtung an ausgebreiteten Stellen der Bauch- 
wand eintrat, welche aber nach 1-3 Tagen geschwunden war. 

Mittels dieser Methode wurden von 12 Individuen 7 gerettet, 
während ein nicht behandeltes Individuum, sowie alle 30 zu gleicher 
Zeit von demselben Wolf gebissene Tiere, Rinder, Schweine, Hunde, 
Schafe, der Wut erlagen. 

In der Folge verstärkte ich noch diese Behandlung, indem ich 


2) Gegen Hundebisse verwendet PastEur folgende viel weniger virulente Serien, 
was auch mit der größeren Virulenz der Rückenmarke seiner größeren (über 2 kg 
schweren) Kaninchen zusammenhängt. 

Ein am Kopfe gebissenes Kind, welches nach 14 Tagen in Behandlung kam 
(schwerster Fall), erhält: 


1. Tag 2 g Emulsion von 13 Tagen 10. Tag 1'!;, g Emulsion von 4 Tagen 
2 » n „ 12 n La n n n 3 ” 
2- ia M „ HI — 11. „ Pause 
9 5 ” n” r IO n 12. n 5 g ” he) 8 n 
ate r hJ 4 10 D 7 
n ” . ” ” ” ” n ” 
s 5 n r ” A ” 13. ” 5 n ” r ? „ 
*. n r * n ” 
2 „ ” ” 7 ” 14. ” 2 "s * * 6 ” 
3 y 2 ” “ ” 7 r rn 2 ” ” ” 5 ” 
2 ” s n 6 n 15. n 2 “ n , 5 n 
A (9 
2 s n s 5 ” 2 ” ’ 4 ” 
2 * r r 4 ar 16. n i Ir» n n s 4 r 
dog Tira i „ 4 r. Flanke y k eoo y 
1 Ya ” ” n 3 ” 17. 2 Pa anse 
Ə ” 1 2 ” Lai ” 3 ” 18. r 2 g ” n 8 n 
i 17; ” ” s 2 n 19. n 2 n n y 7 .. 
E R —A — 
2 n ” r 7 ” SE r 2 n n ” 5 n 
T. 7 2 ” ” * 7 bbl 22. ” 2 ” k] 3? 5 ze 
2 ” ” 6 r 23. n” 2 “ r 4 „ 
8. n 2 ” ” n 6 ” k 2 ” » 4 1 
ö 2 ” n 5 ” rn n 2 n n „ 3 r 
9 5 n 5 ? ” ” 5 2 26. 2 r n n” 3 * 
” 7 n 4 „ 
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die erste und die letzte Serie mit ganz frischem Rückenmark be- 
schließe. 

In einem Falle, in welchem die von Wölfen schrecklich gebissenen 
Personen erst nach 8 Tagen eintraten, entschloß ich mich, selbst schon 
am 1. Tage virulentes Rückenmark einzuspritzen, und zwar mit Er- 
folg. Im Verlauf von 30—32 Tagen erhielten diese Personen 6 Serien 
von Rückenmark und öfters bis 24 g Emulsion täglich. 

In Bukarest, wo wir über kleinere Kaninchen verfügen, impfen 
wir gegen Hundebisse in ähnlicher Weise, doch gehen wir bis zu 
2-tägigem Virus, welches dem 3-tägigen von PASTEUR entspricht. 
Ueberhaupt ist unser Verfahren jedem Falle angepaßt: wenn die Ge- 
bissenen spät kommen, gehen wir bald zu virulenten, wirksamen Sub- 
stanzen über. Auch beginnen wir gewöhnlich nicht mit 14-tägigen:. 
sondern mit 12-tägigem Virus. 


3) So behandeln wir z. B. einen 6 Tage nach einem tiefen Bisse am Finger in 


Behandlung kommenden Mann, wie folgt: 
Injektion von rechts links 


am 1. Tag 4 g Emulsion von 12 ı1-tägigem Marke (Vormittag) 
4 „ ; „ 12 10 5 „ (Nachmittag) 

— waa ” n 10 9.r » (Vormittag) 
4 „ A » 9 8 a 3 Nachmittag 

a dr p Ay i „8 7 " „ (Vormittag 
4„ y a J 6 a „ (Nachmittag 

E ee u „n 6 5 5 » (Vormittag) 
3 5 ? en 5 4 j = (Nachmittag) 

ur On 2 u s y 4 3 j = Vormittag 
2 “ ee 2 5 5 Nachmittag) 

„ 6.  „ Pause 

„ U. 4g > "E 6 , „ (Vormittag) 

E Bo Ba 5 „o 5 4 y „ (Nachmittag) 

n 9. n 2 n n r 3 — v (Vormittag) 
Bun p — 2 n „ (Nachmittag) 

a 10, 2.5 “ n 2 — , » (Vormittag) 
2 „ y» — looa „ (Nachmittag) 

„ 11. „ Pause 

„12. „ 2g o . 8 T & „ (Vormittag) 

taj 13. bej 2 n r n 7 6 ” ” r 

? 14. ? 2 n r n 6 5 r s r 

r 15. ? 2 n r n 5 4 r r r 

„ 16. ’ 2 n ” r 4 — n = x ar 
2 „ N nn 3 a „ (Nachmittag) 

ld. 28 z — S — ; „ (Vormittag) 

Ds , — 2 » (Nachmittag) 

„ 18. 2% = y 2 — (Vormittag) 


4) Einigermaßen verschieden und mit gleich gutem Erfolg impft Buswip in 
Warschau :®, Derselbe giebt: 
rechts links 


am 1. Tag 2 g Emulsion von 12 ı0-tägigem Marke 
” 7 g n n ” ” 7 y 7 
R 


3 = ” 2 ” ” ` 6 5 ” n 


l 3. * * * 4 3 ys 
Dieselbe Serie wird noch 2 mal ohne Pause wiederholt. 


_ Im Institut für Infektionskrankheiten zu Berlin verwendet Marx *) folgende 
2 Serien, welche sich an unser Verfahren so wie an jenes Buswiıp's anlehnt,' in 
der aber mit stärkerem Virus begonnen wird. Der Erfolg ist auch hier zufrieden- 
stellend mit 0,5 resp. 0,27 Proz. Todesfällen. 
I. Für leichtere Fälle. 
J — — l 
Tag der Injektion 1 2 3 456? (Erste Serie) 


Alter des Markes 87 66 5 5 4 3 
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Tag der Injektion 8 9 10 11 12 13 14 15 


Alter ds Markes 55 4 4 3 3 2 3 (Zweite Serie) 





Tag der Injektion 16 17 18 19 . . 
Alter ds Markes 4 3 4 83 ERDE 
II. Für schwere Fälle. 
Tag der Injektion 1 A 
Alter des Markes 8% 54 43 ee 
Tag der Infektion d 5 6 7 8 9: i i 
Bee ES EEE E 2 Z S 
Alter des Markes 55 d4 3 3 2 2 EIEEE SENIE) 
Tag der Injektion 10 11 12 13 14 15 16 17 


(Dritte Serie) 





Alter des Markes 5 5 4 4 B3 8 2 2 
Tag der Injektion 18 19 20 21 . . 
Alter des Markes — ao a o ae 


In den schwersten Fällen wurde noch 1-tägiges Mark am 10. Tage gegeben, 
was mir etwas spät erscheint. 


Wie aus diesen Beispielen ersichtlich ist, führen verschie- 
dene Impfungsanordnungen zum Ziele, bei allen ist es 
aber unerläßliche Bedingung, den Körper allmählich 
vorzubereiten, und ist der Erfolg um so sicherer, je 
schneller man zu wirksamen Substanzen gelangt und. 
je mehr virulente Substanz man einimpft. Das Rücken- 
mark der Kaninchen PASTEUR’s ist noch am 4. Tage voll virulent, so 
daß Pasteur nur in schweren Fällen noch 3—2-tägiges Mark ein- 
spritzt, während das dünne Rückenmark unserer kleinen Kaninchen 
am 4. Tage einen Teil seiner Wirksamkeit eingebüßt hat, so daß wir 
ebenso wie Buswıp (namentlich im Sommer) und das Odessaer In- 
stitut gewöhnlich das Rückenmark von 2 Tagen und bei schweren 
Fällen auch jenes von 1 Tag verwenden. Sowohl PASTEUR als Buswiıp ?' 
hatten immer Mißerfolge zu verzeichnen, wenn sie zögerten. diese 
virulenten Substanzen zu verwenden. Ebenso ist es immer empfehlens- 
wert, mehrere Serien zu impfen, um die Wirkung der ersten Serie 
zu sichern und vielleicht auch gegen eine durch die erste Serie be- 
dingte Gefahr anzukämpfen. 


d) Resultate der Behandlung mittels des PASTEUR- 
schen Verfahrens. Mittels dieser vervollkommneten Methoden 
erzielen nun die meisten antirabischen Institute Erfolge, welche die 
Wirksamkeit der Methode in deutlicher Weise zum Ausdruck bringen. 
Während PasTEUR selbst mittels der einfachen Methode im Jahre 1886 
1,34 Proz. Mißerfolge aufwies, reduzierten sich dieselben mit der Ver- 
vollkommnung der Methode auf 0,5 Proz. Diese Zahlen betreffen 
nicht jene Personen, welche während der Behandlung oder wenige 
Tage nach derselben an Wut zu Grunde gingen, und bei welchen 
der Impfschutz noch nicht zur Wirkung gelangen konnte. Die Mor- 
talität ist etwas größer dort, wo zahlreiche durch wütende Wölfe 
gebissene Personen in Behandlung gelangen. So in Petersburg 2—3 
Proz., in Odessa etwa 2 Proz., in Moskau anfangs 3—4 Proz., später 
nach Einleitung einer energischen Behandlung 1,3 Proz. In Warschau 
-war die Mortalität bei schwacher Behandlung 8 Proz., bei intensiver 
Behandlung unter 1 Proz. In Charkow etwa 4 Proz., in Turin 2,5 Proz., 
in Neapel 1,5 Proz., in Bukarest im Durschschnitt 0,4 Proz. u. s. w. 

Sowohl PasreuR als auch wir selbst hatten Gelegenheit, eine . 
große Anzahl von Personen zu verfolgen, welche sich der Behandlung 
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nicht unterzogen hatten und konnten wir konstatieren, daß bei den- 
selben die Mortalität nicht unter 10 Proz. beträgt, was gegenüber 
unseren Resultaten, welche bei 1500 Personen eine Mortalität von 
unter 1 Proz. aufweisen, eine Reduktion der Mortalität von 10 Proz. 
auf weniger als 1 Proz. ausmacht. Da wir in Bukarest etwa 600 
Personen jährlich impfen, kommt dies der Rettung von etwa 50 Per- 
sonen jährlich gleich, da etwa 6 Personen, welche spät in Behandlung 
kommen, während der Behandlung zu Grunde gehen. 

Das Resultat ist bei Wolfsbissen ebenso günstig, indem statt 
90 Proz. etwa 10—15 Proz. der Gebissenen an Wut erkranken. Natür- 
lich sind hier die während der Behandlung Erkrankten nicht inbe- 
griffen. Nach dem Sitz des Bisses stellen sich die Erfolge folgender- 
maßen. Bei Bißwunden im Gesichte etwa 2-3 Proz. Mißerfolge, an 
den Händen etwa 0,7 Proz, am Rumpf und den unteren Extremitäten 
0,2 Proz. Ebenso am bedeckten Körper. 

Die glänzenden Resultate der so modifizierten 
PısteurR'schen Methode lassen es geboten erscheinen. 
überall dort. wo eine größere Anzahl von Menschen von 
wütendenHundengebissenwird, Rettungsimpfanstalten 
gegen Hundswut zu errichten, namentlich wurde im 
Jahre 1898 auch in Berlin eine solche ins Leben ge- 
rufen. 


3. Andere Impfungsmethoden. 


Es gelingt, Tiere, namentlich Schafe und Rinder, nach GALTIER 
mittels Einspritzung virulenter Gehirnsubstanz in die Venen gegen 
den Ausbruch der Wut selbst nach erfolgter Infektion zu schützen. 
Bei Pferden konnte ich mittels dieses Verfahrens keinen Erfolg er- 
zielen. 

Ich konnte einen ähnlichen Effekt wie den durch die Pasteur'sche 
Methode auch durch Abschwächen des fixen Virus mittels Wärme er- 
zielen. So hatte ich im Jahre 1887? bei Hunden gute Resultate 
mittels folgender Serie erzielt: 

40 Minuten auf 58° erwärmtes Rückenmark tötet Kaninchen nicht mehr: 


7 „ 580 N Mark tötet Kaninchen in 20 Tagen 
24 P „98° £ . $ „ 16 
24 3 „ 506° ® x e 2 „ 10 
16 u „58° z x 5 — „ 12 
8 a „ 58° R e 3 5 12 . 
4 $ „ 580 3 X 2 j „AL % 
2 P „ 580 p ME 


Von dieser Serie in dada We eise wie mittels einer durch Aus- 
trocknung erzielten Serie geimpfte Hunde waren ebenfalls gegen 
Hundswut geschützt, doch gelang es mittels derselben schwer. Hunde 
gegen vorherige subdurale Infektion zu schützen. Dasselbe muß von 
der Behandlung mittels einer Serie verdünnter Marke gesagt werden. 
In einem Falle wurde selbst ein von mir mit verdünntem Material 
‘siehe oben) behandelter Hund, ohne infiziert zu sein, von Wut be- 
fallen. Diese letztere Methode wurde von Hösyzs?” scheinbar mit 
gutem Erfolg auch beim Menschen in Anwendung gezogen. 

Während wir die Methode der Impfung mit erhitztem Rücken- 
mark beim Menschen nur in Fällen anwendeten, wo unsere PASTEUR- 
sche Rückenmarkserie unterbrochen oder infiziert war, hat dieselbe 
mein Schüler Pescariu in Jassy statt der Pasteur’schen Methode in 
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allen Fällen von Wutinfektion des Menschen mit gutem Erfolge ver- 
wendet. 

In letzter Zeit verwendete ich selbst eine filtrierte auf 80° er- 
hitzte Emulsion von virulenter Gehirnsubstanz der zur Impfung ver- 
wendeten Kaninchen in künstlichem Serum (1 : 100) zur Emulsionierung 
des Rückenmarks dieser Tiere, und haben wir seitdem keinen einzigen 
Mißerfolg, wohl aber selten Fälle vorübergehender Paralyse (s. o.) zu 
verzeichnen gehabt. Diese Methode im Verein mit der später zu 
besprechenden Serotherapie der Hundswut wollen wir als rumä- 
nische Methode bezeichnen. 

Das Blutserum von Hunden und von Fröschen bewirkt nach 
meinen Versuchen eine allmähliche und regelmäßige Abschwächung 
des virulenten Markes !!. Die Abschwächung ist schon nach 1-stündigem 
Verweilen im Blute manifest und die Virulenz nach 5—6 Stunden 
gänzlich erloschen. Es gelingt auch leicht mittels einer auf diese 
Weise gewonnenen Serie, Hunde sicher gegen Wut zu schützen. 

Endlich haben unsere Versuche (Roux, Bases, sowie jene TALA- 
sEscu’s) gezeigt, daß man durch mehrmaliges Einspritzen in das sub- 
kutane Gewebe des Hundes namentlich in nervenarmen Gegenden 
(Bauch) mittels des virus fixe, ohne vorherige Vorbereitung, sicher 
und wirksam zu impfen vermag, und auch mittels Verfütterung 
großer Mengen virulenten Rückenmarks {täglich 3 Gehirne an Wut 
verendeter Kaninchen) während eines Monats gelang es uns öfters, 
Hunde gegen Infektion zu festigen, während dies NocArp nicht 
gelang. Tızzonı und ÜENTANNT®! behaupten, durch Mengung der 
virulenten Substanz mit Magensaft ein unschädliches und sehr 
wirksames Impfmaterial erhalten zu haben. Zu diesem Zwecke wird 
das virulente Rückenmark mit natürlichem oder künstlichem Magen- 
saft mehrere Stunden in Berührung gelassen und hierauf den ge- 
bissenen Menschen injiziert. Die Statistik dieser „italienischen 
Methode“ soll jener der Pasteur’schen Methode überlegen sein. 
Mittels dieser Methode soll es auch gelingen, Kaninchen sicherer 
gegen Wut zu festigen als mittels der Pasteur’schen Methode. Wir 
haben diese Versuche wiederholt und gefunden, daß das fixe Virus in 
der That durch 4-stündiges Mengen mit Magensaft derart abgeschwächt 
wird, daß die durch die Trepanation hiermit geimpften Kaninchen 
nicht mehr zu Grunde gehen, während dieser Kffekt in künstlichem 
Magensaft später eintritt, so daß dies Verfahren immerhin kompliziert, 
und eine nachträgliche Infektion des Impfmaterials nicht ausgeschlossen 
erscheint. ‚Jedenfalls gelang es uns manchmal mittels dieser Methode, 
Kaninchen gegen subkutane und selbst gegen subdurale Infektion zu 
festigen, was übrigens nicht selten auch nach Pasteur’s Methode zu 
stande kommt. 

Endlich stellte ich in Gemeinschaft mit H. TAtasescu Versuche 
an, fixes Virus mittels Thymusemulsion abzuschwächen, wie dies ja 
BenkinG für andere virulente Substanzen gelungen war. Das Resultat 
war aber weniger sicher als die PastTeur’sche Methode. 

Mängel der Pastrurschen und ähnlichen Methoden. 
Alle diese Methoden haben aber mit PAasteur’s Methode gemein, daß 
sie nicht absolut sicher wirken, daß bei der Rettungsimpfung höchst 
wertvolle Zeit mit dem Vorbereiten des Organismus für den Empfang 
wirksamer virulenter Substanzen vergeht, daß der Effekt der Impfung 
erst etwa nach 14 Tagen zu Tage tritt, ‘daß der Impfarzt trotz aller 
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Sorgfalt doch mit höchst virulenten Substanzen fortwährend in Be- 
rührung ist, und endlich, daß Menschen sehr virulentes Material ein- 
gespritzt wird, welches wohl in keinem Falle die Wut hervorgerufen 
hat, welches aher dennoch durch einen Fehler bei der Impfung ver- 
hängnisvoll werden könnte In der That hatte Barkecı (Mailand), 
welcher ohne Vorbereitung fixes Virus zur Schutzimpfung von Men- 
schen verwendet hatte, Mißerfolge zu beklagen, indem mehrere Indivi- 
duen an einer eigentümlichen paralytischen, aufsteigenden Form der 
Wut, wohl infolge der Impfung, zu Grunde gingen. FeErran (Barce- 
lona)?! hingegen, welcher eine ähnliche Methode verwendet, scheint 
günstige Resultate erhalten zu haben. 

Immerhin haben mich die hier betonten Bedenken schon von An- 
fang an bewogen, nach Impfstoffen gegen Hundswut zu suchen, welche 
weder für das Institutspersonal noch für den Patienten gefährlich 
werden können. 


Schutz-, Rettungs- und Heilimpfungsversuche mit 
unschädlichen Stoffen. 


Zunächst versuchte ich, mittels Substanzen zu impfen, welche an 
der Grenze der Virulenz angelangt ‚sind '®, leider aber waren Hunde 
mittels Rückenmarkes, welches länger als 7 Tage lang getrocknet 
worden war, nicht mehr zu schützen, und nur mittels 7- und 6-tägigen 
Rückenmarkes in großen Dosen (10—20 g 1:5 Emulsion) konnte 
Schutz erzielt werden. Besser gelingt es mittels erhitzten Markes, 
welches, wie ich nachgewiesen hatte, bei 65° jede Virulenz verliert, 
Schutz zu verleihen. Mittels Impfung von täglich 10—12 g Emulsion 
auf 70—80° erhitzten Markes konnten Hunde in etwa 8 Tagen gegen 
pachherige Trepanation und selbst gegen vorherige Infektion mittels 
Straßenwutvirus immunisiert werden. Leider konstatierte ich aber, 
daß derartige durch Hitze abgeschwächte oder getötete Emulsionen 
oft toxische Substanzen enthalten, welche empfänglichen Tieren oder 
in größerer Menge einverleibt Kachexie, Paralysen, selbst myelitische 
Erscheinungen erzeugen Können. 

Bessere Resultate konnte ich im Verein mit Lerr namentlich auch 
nach vorheriger Infektion mittels Trepanation erzielen, wenn ich zur 
Impfung das Blut gründlich immunisierter Hunde ver- 
wendete !?”. Wir besaßen zu Ende des Jahres 1888 Hunde, welche 
1,—2 Jahre lang fortwährend reichlich geimpft und 4—6mal mittels 
Trepanation mit fixem Virus infiziert worden waren. 10 g Blutes 
oder Blutserum dieser Tiere wurde 14 Tage lang täglich Hunden sub- 
kutan, manchmal auch intravenös injiziert und hierauf die Hunde 
mittels Trepanation infiziert, der größte Teil der so behandelten Hunde 
überlebte die Infektion oder aber erlagen die Hunde weit später als 
die Kontrollhunde. Letztere gingen immer an typischer Wut zu 
Grunde. Auch nach erfolgter Infektion mittels Bisses und selbst 
mittels Trepanation konnte der größte Teil der Hunde mittels In- 
jektion von Blutserum geschützt werden. Diese Methode ist demnach 
nicht weniger sicher als die Pastevr’sche Impfung und außerdem 
gänzlich unschädlich. 

Tızzoxı wiederholte diese Versuche mit ähnlichem Resultat. Es muĝ 
betont werden. dab diese meine Resultate die ersten. gegen eine Infektions- 
krankheit mittels Blutesimmunisierter Tiere erzielten waren. Bloß RiCHET 
und HERLOURT hatten etwas früher eine Wirksamkeit des Blutes von 
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Tieren, welche eine experimentelle Septikämie überstanden hatten, ver- 
mutet. 

Auf Grund unserer mehrfach wiederholten und kontrollierten Ver- 
suche begann ich nun, diese absolut ungefährliche Methode auch bei 
Menschen anzuwenden. Zu diesem Zwecke wird der Hund in ge- 
wöhnlicher Weise mit verbundener Schnauze auf dem Öperationstisch 
befestigt, die Jugularis freigelegt, eine 10 g haltende Spritze ein- 
gestochen, 10 g Blut entnommen und sogleich 5 g einem Individuum 
und nach vorherigem Eintauchen der Kanüle in heißes Oel 5 g einem 
anderen Individuum oder demselben Individuum an einer anderen 
Stelle eingeimpft. Das Blut wird sehr schnell aufgesaugt, so daß 
nächsten Tages die Impfstelle kaum zu erkennen ist. Dasselbe Ver- 
fahren wird 10 Tage lang wiederholt. 

Nachdem wir uns noch überzeugt hatten, daß das Blut oder besser 
das Blutserum dieser Tiere imstande ist, das virus fixe zu neutrali- 
sieren, indem 0,02 g Serum unserer immunisierten Hunde oder Esel, 
mit 1 g virus fixe-Emulsion gemengt, Kaninchen, subdural eingeimpft, 
nicht mehr tötete, habe ich (seit April 1890) die meisten schwer ge- 
bissenen Personen mit Blut geimpft; einstweilen aber wurde dieses 
Verfahren nicht allein, sondern in Verbindung mit der PASTEUR’ schen 
Methode angewendet ‘. 

Die ersten Fälle, in welchen ich diese Methode ausgeführt hatte, 
betrafen 12 von Wölfen furchtbar am Kopfe gebissene Personen aus 
der Bukovina. 12 zu gleicher Zeit von demselben Wolfe weniger stark 
gebissene Personen wurden nur nach der modifizierten PAstEur’schen. 
Methode geimpft; 5 dieser Personen kamen erst nach 10 Tagen in 
Behandlung, und bei einer deklarierte sich die Wut schon 4 Tage 
später. Die 12 stärker gebissenen Personen bekamen zugleich mit 
der Pasteur’schen Impfung jeden 2. Tag 10 g Blutes immunisierter 
Hunde und Menschen (2 wiederholt geimpfte Diener des Institutes 
ließen sich mehreremal bis 100 g Blutes mittels Schröpfköpfe ent- 
nehmen). Eine einzige dieser Personen starb im Verlaufe der Be- 
handlung an Wut, während 2 der weniger schwer gebissenen, aber 
nur nach PAsTEuUR geimpften während der Behandlung starben. — 
Ebenso starb die einzige gebissene Person, welche sich der Behand- 
lung nicht unterworfen hatte. Seitdem bekommen alle schwer am 
Kopfe gebissenen Personen zu Beginn der Behandlung 2—3 In- 
jektionen immunen Blutes oder Blutserums, und dieselben werden 
noch 2—3 mal in den Pausen der Pasteur’schen Behandlung wieder- 
holt. Um immer wirksames Blut zur Verfügung zu haben, wird 
großen Hunden, Schafen oder Eseln, welche immunisiert und öfters 
trepaniert sind, etwa alle 2—3 Monate eine Serie abgeschwächten 
oder fixen Virus eingespritzt. Die Tiere geben wenige Tage nach 
der letzten Einspritzung wirksames Serum. Nachdem das Serum offen- 
bar nicrobicid wirkt und das Complement leicht zerstört wird, ist es. 
wichtig immer frisches Serum oder durch normales Serum aktiviertes 
zu verwenden. 

Seit 2 Jahren ist kein einziges, derartig behandeltes Individuum 
nach Beendigung der Behandlung an Wut zu Grunde gegangen, so 
daß ich die Unterstützung der Pasteur'schen Behandlung mittels 
Blutseruminjektionen für wirksam erachte. 

Dennoch konnte ich mich bisher nichtentschließen, 
sebissene Personen ausschließlich mit Blutserum zu 
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behandeln, da es nicht gerechtfertigt erscheint, ein 
beim Menschen sicher wirkendes Rettungsmittel durch 
ein beim Menschen ohne Zuziehung der Pasteur’schen 
Methode noch nicht erprobtes Mittel zu ersetzen, wohl 
aber halte ich diese Methode, welche gänzlich unschäd- 
lich ist, für geignet, etwa zur Schutzimpfung von 
Hunden verwendet zu werden. 

Sowohl eigene Versuche als auch jene Gentannıs°® haben ge- 
zeigt, daß nächst dem Blute auch das Centralnervensystem immuni- 
sierter Tiere (nach meinen Erfahrungen besonders die Cerebrospinal- 
flüssigkeit) immunisierende Eigenschaften besitzt. Nach CENTANNI 
behält das Nervensystem diese Eigenschaften viel länger als das 
Blut, welches schon wenige Wochen nach der Immunisierung die- 
selben verlieren soll, was ich nicht bestätigen kann. Wenn sich aber 
C'ENTANNIS Mitteilungen auch nur zum Teil bewahrheiten sollten, 
wird man in der Verwendung des Centralnervensystens immuner Tiere 
ein weiteres Schutzmittel gegen die Wut gefunden haben. 

An dieser Stelle muß ich noch die von mir im Jahre 1899 publi- 
zierte Entdeckung der Wirkung der normalen Gehirnsubstanz auf 
den Wutprozeß Erwähnung thun. 

In der That gelingt es, Hunde gegen Infektion mit schwächerem 
Wutgift selbst nach subduraler Infektion mittels wiederholter In- 
jektion größerer Dosen einer Emulsion der Oblongata von Schafen 
gegen Wut zu schützen, doch ist diese Methode weniger sicher als 
jene Pasteur’s. Endlich soll noch die von FRraxzıus beobachtete 
und von mir bestätigte Thatsache hier angeführt werden, daß die 
Galle der an Wut verendeten Tiere in geringem Grade gegen Wut 
schützende Substanzen enthält. 


III. Behandlung der ausgebrochenen Wutkrankheit. 


Leider müssen wir gestehen, daß wir zur Zeit kein Mittel 
besitzen, die ausgebrochene Wut zu heilen, und auch die 
veröffentlichten Fälle von angeblich geheilter Wut müssen mit größter 
Vorsicht aufgenommen werden. Bei Pasreurk, welcher offenbar die 
größte Zahl wütender Personen beobachtet hatte, wurden zwar bei 
einer Frau beginnende Symptome der Wut beobachtet, welche an- 
geblich durch eine neue Serie von Impfungen aufgehalten wurde. 
Wenn man aber bedenkt, daß Fälle von nervöser Wut, d. i. eines 
Komplexes von Symptomen, infolge der Furcht vor Erkrankung und 
einer Art Autosuggestion namentlich bei Hysterischen (hysterische 
Hydrophobie) auftreten können, wird man bei der Interpretation 
derartiger Fälle nicht genug vorsichtig sein können. Da man in 
solchen Füllen verschiedene Heilmittel angewendet hatte, so glaubte 
man verschiedene Heilmittel gegen die ausgebrochene Wut gefunden 
zu haben, welche sich aber natürlich in Fällen wirklicher Wutkrankheit 
nicht bewährten. Solche Mittel sind Calabarbohnen, Blausäure, 
Schlangengift, Curare, Xanthium spinosum, Agave, Injektion des virus 
fixe in die Blutbahn etc. Andere Mittel wurden innerlich zur Ver- 
hütung der Hundswut gegeben, so Belladonna, Arsenik, Canthariden, 
Calomel etc., doch ebenfalls ohne nachweisbaren Erfolg. Ebensowenig 
konnten wir die Gegenwart der sogenannten Wutknötchen, welche 
wenige Tage nach dem Bisse an der Ausflußöffnung der Maxillar- 
drüsen erscheinen sollen und deren Ausschneiden den Ausbruch der 
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WwW ut verhüten sollen, konstatieren. Jedenfalls müssen wir alles Mög- 
liche anwenden, um die Leiden des Kranken zu mildern. 


Nach PrnzoLpr*” kann man die furchtbaren Paroxysmen des 
Kranken mittels großer Dosen Curare, etwa stündlich 0,2—0,3 g, sub- 
kutan mildern. Zu gleicher Zeit sucht man dem Kranken größere 
Dosen Chloral 1—2 g per os oder per anum beizubringen. Am Ende - 
ist man oft den furchtbaren Erregungszuständen gegenüber auf Mor- 
phiuminjektionen und Chloroformnarkose angewiesen. Manchmal be- 
ruhigen sich die Kranken nach Galvanisierung oder in Dampfbädern, 
welche auch bei wütenden Tieren nach meinen Dxperimenten Ver- 
längerung der Lebensdauer bedingt. | 


In neuerer Zeit hatte ich vielfach versucht, die ausgebriochene 
Wut beim Menschen und Tiere mittels subkutaner und intravenöser 
Injektionen großer Mengen Blutserums von höchst immunen Tieren 
ferner durch intrarachnoidale Injektionen in der ILumbalgegend zu 
bekämpfen, doch bisher ohne Erfolg. Wir hatten versucht, zunächst 
Kaninchen mittels Blutserums höchst immunisierter Hunde zu festigen, 
was durchaus nicht so regelmäßig gelingt, wie dies Tızzonı und CEN- 
TANNI5* behaupten. Mittels des Blutes dieser Kaninchen gelingt es 
aber nun ebenfalls nur ausnahmsweise, andere Kaninchen nach der 
wirksamen Impfung, ja selbst in einem Falle nach dem Auftreten des 
prämonitorischen Fiebers zu retten. 


Serien positiver Resultate wie jene Tızzonrs und ÜENTANNTS 
konnten wir trotz unserer RENNEN zahlreichen Versuche nicht 
erzielen. 

Es scheint, daß für die Schutzimpfung des Menschen das Blut 
immunisierter Menschen wirksamer ist als jenes höchst immunisierter 
Hunde, und dieses wirksamer als jenes immunisierter Esel, und daß 
man Kaninchen sicherer mittels des Blutes immunisierter Kaninchen 
als mittels jenes immunisierter Hunde heilen könne. Auch konnte ich 
nachweisen, daß die wirksame Substanz besonders im Blutserum ent- 
halten ist, so daß sich unsere Versuche, Kaninchen zu heilen, folgen- 
dermaßen” gestalteten. Wir verwendeten Kaninchen, welche mittels 
Pasteur’s Methode oder mittels Behandlung mit Magensaft abge- 
schwächter Substanzen nach Tızzonı und CENTANNI gegen subdurale 
Impfung immunisiert worden waren. 14 Tage nach der Festigung 
wurden etwa 20 g Serum dieser Kaninchen nach der subduralen In- 
fektion anderen Kaninchen mittels Straßenwut in die Bauchhöhle der- 
selben injiziert und dieses Verfahren noch während der folgenden 
2 Tage wiederholt. Während in 3 Versuchen von 13 so behandelten 
Tieren 8 bloß später als die Kontrolltiere zu Grunde gingen, blieben 
2 der Kaninchen gesund und waren gegen wiederholte subdurale In- 
fektion gefestigt. Auch mittels des Blutserums (oder des Präcipitates 
desselben) sehr immuner Hunde konnten wir öfters die Erkrankung 
der Kaninchen verzögern, in keinem Falle aber aufhalten. Tızzonı 
und Centannı 54 berichten über bessere Resultate, indem sie Schafe 
nach ihrer Methode während 20 Tage festigen, dann nach 25 Tagen 
Blut entziehen. Das Blutserum besitzt nach Angabe dieser Autoren 
die Eigenschaft, Kaninchen 24 Stunden nach Trepanation mittels 
Straßenwut in Dosen von 1:25000 des Gewichtes derselben, sicher 
gegen den Ausbruch der Wut zu.schützen. Auch unsere letzten Ver- 
suche gaben bessere Resultate als die oben erwähnten, indem wir 
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mittels Serum immunisierter Esel mehr als die Hälfte der trepanierten 
Kaninchen retten konnten. 

Trotz des Mißerfolges in vielen unserer Versuche glaube ich doch 
. angesichts unserer partiellen Erfolge und namentlich der Versuche 
Tızzonts und GENTANNTSs, daß es mit der Zeit gelingen dürfte, auf 
. diesem Wege, welcher bei manchen anderen Infektionskrankheiten sich 
so glänzend bewährt, auch Heilserum gegen Wut herzustellen, wobei 
aber natürlich in Betracht zu ziehen ist, daß die Wutkrankheit so 
schnell verläuft, daß es sehr schwer fallen dürfte, das Serum hoch- 
gradig immuner Tiere, welches selbst zur Vorbeugung der Erkrankung 
nur in größerer Masse - wirksam ist, noch zu Heilserum zu konzen- 
trieren. Wir haben zu diesem Zwecke erkrankten Menschen Prä- 
 eipitate von 1—2 kg Blut und das Präcipitat des gesamten Central- 
nervensystems sehr immuner Hunde eingespritzt, doch ohne Erfolg. 
Dennoch setzen wir unsere Versuche in dieser Richtung fort, welche 
einstweilen leider nur im Laboratorium einige Erfolge erkennen 
lassen. 
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6. Behandlung der Trichinenkrankheit. 
Von 


Dr. G. Merkel, 


Medizinalrat in Nürnberg. 


Einleitung. 


Krankheitsbegriff. Der Name „Trichinose“, „Trichinenkrankheit‘ ist so 
eindeutig und selbstverständlich, daß über dessen Bedeutung und Auffassung kein 
Zweifel aufkommen kann und kein Wort verloren zu werden braucht. 

Es handelt sich um die Einwanderung der als Trichina spiralis 
schonlange bekannten Rundwürmerinden menschlichen Organismus, 
um die Erscheinungen, welche diese Einwanderung sowohl bei 
ihrer Aufnahme in den Verdauungskanal, und bei ihrer Entwicke- 
lung innerhalb desselben, wie auch bei ihrer Digression in die 
Körpergewebe, speciell in die quergestreifte Muskulatur sowie 
durch die Giftwirkung ihrer Stoffwechselprodukte auf den mensch- 
lichen Körper zur Folge hat. 

Ursache und Entstehung. Die Einwanderung entsteht ausnabmslos nur durch 
Aufnahme trichinenhaltigen Fleisches durch den Mund in den Magen. Von den 
Tieren, welche erfahrungsgemäß Trichinen beherbergen, kommen für den mensch- 
lichen Genuß nur die Schweine (das Hausschwein wie das Wildschwein) in Betracht 
und zwar das Fleisch dieser Tiere nur dann, wenn es in rohem oder halbrohem 
Zustande verzehrt wird. Die Krankheit selbst ist sehr alt (HELLER zählt wahrschein- 
liche Epidemien auf 1675 in Württemberg, 1834 in Hanau, 1837 in Wurzen, 1858 in 
Breslau, 1862 in Magdeburg und Blankenburg u. a. m.), aber als schwere Er- 
krankung des Menschen erst bekannt geworden durch die 1860 publizierte Be- 
obachtung, welche Zenker in Dresden gemacht hat. Seit der Zeit kennt man 
eine ganze Reihe wohl beobachteter, gut beschriebener Einzelfälle und Epidemien, 
aus welchen sich folgende Hauptpunkte entnehmen lassen, die die Handhaben 
für die therapeutischen Maßnahmen bieten. 

Symptome. Dem Genuß trichinenhaltigen Fleisches folgen häufig — wenn 
auch nicht stets — gastrische Beschwerden der verschiedensten Art, vor allem Er- 
brechen und Durchfälle mit Koliken, große Muskelmüdigkeit, Oedem der Augenlider, 
Schwellungen der Muskeln mit Bretthärte und enormer Schmerzhaftigkeit, Störung 
der Augenbewegungen, der Deglutition, der Atmung, Heiserkeit, Aphonie, Darm- 
blutungen, Nasenblutungen, Ekchymosen auf Haut und Schleimhäuten, Prurigo, 
Herpes, Miliaria, Pusteln, Furunkeln, enorme Schweiße, Oedeme der Extremitäten, 
schließlich Abschuppung der Haut, selten größerer Decubitus. Bronchialkatarrhe, 
hypostatische und katarrhalische Pneumonie mit trockener und eiteriger Pleuritis, 
in schweren Fällen Kollapserscheinungen mit Delirien etc. schließen die Scene. 
Leichte Fälle währen 3—6 Wochen, schwere bis zu vielen Monaten, in letzteren 
Fällen ist die Rekonvalescenz eine sehr langsame. Tödlicher Ausgang wurde be- 
obachtet bei Epidemien in selbst 30 Proz. aller Fälle. Der Beginn der Erkrankung 
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tritt zumeist 2—10 Tage nach Aufnahme des trichinösen Fleisches ein, doch sind 
Fälle beschrieben, in welchen die Krankheit erst mehrere Wochen nach dem Genuß 
aufgetreten sein soll (wahrscheinlich veranlaßt durch spätere Infektion !). 

So einfach die Diagnose im Falle mehrfacher Erkrankungen, besonders bei 
größeren Epidemien ist, so schwierig kann sie im Einzelfalle werden. Die gastrischen 
Anfangserkrankungen, welche bald mehr oder weniger heftigeren Magen- und Darm- 
katarrhen, bald auffallend gastrischea Krisen oder peritonitischen Attacken gleichen, 
haben gar nichts Charakteristisches, und die Untersuchung der Defäkationen auf 
Trichinen bietet leider gar keine Aussicht auf Erfolg; auffallender wird schon das 
Bild, wenn mit der Muskel-„Lähmigkeit“ die edeme der Lider auftreten. Kommen 
dann Anschwellungen der Muskulatur mit Schmerzäaftigkeit, so steigt wohl die 
Sicherheit der Annahme, daß man es mit Trichinose za thun habe, aber definitiv 
wird sie, besonders im Einzelfalle, nur durch den Nachweis der Anwesenheit der 
Trichinen in den Muskeln, welcher durch Harpunierung oder viel besser durch Ex- 
cision eines Muskelstückchens geschehen kann. Freilich bei negativem Befunde giebt 
auch diese Untersuchungsmethode noch keine absolute Sicherheit, da man unglück- 
licherweise gerade eine freie Stelle getroffen haben kann. Schon aus diesem Grande 
muß der Excision vor der Harpunierung der Vorzug gegeben werden. Bei positivem 
Befunde ist selbstverständlich jedem Zweifel ein Ende gemacht, ebenso wenn man 
in Würsten oder Fleisch, welche der Erkrankte vorher genossen hat und die zufällig 
zur Untersuchung kommen, Muskeltrichinen nachweisen .konnte. 

Ein neues Element kam in die Diagnose dank der Beobachtung, daß in den 
meisten Fällen von Trichinose sich eine erhebliche allgemeine Leukocytose des Blutes 
findet. Srransky berichtet aus der Jack’schen Klinik in Prag über einen Fall von 
Trichinen, bei welchen im Verlaufe der Krankheit sich 3440000 rote und 1600) 
weiße Blutkörperchen im Kubikcentimeter fanden, ein Verhältnis von 1: 215, während 
nach Ablauf der Krankheit dasselbe auf 1:700 zurückging. Da indessen die Tri- 
chinose dies Schicksal mit vielen anderen Infektionskraukheiten teilt, so erscheint 
dies Symptom für die Diagnose kaum tauglich. Englische und amerikanische 
Forscher (Thayer, Tuomas R. Brown, ÖsLeR, Guyx) machten darauf aufmerksam, 
dass konstant in allen Trichinosefällen die Zahl der eosinophilen Zellen im Blut 
auffallend vermehrt sei. Die Zahl derselben soll nach einstimmigen Mitteilungen 
von 16 Proz. auf 37 Proz. ja 68 Proz. im Mittel um 50 Proz. sich vermehrt haben. 
Brows berichtet auch, daß in dem zum Zweek der Diagnose excidierten Muskel- 
stückchen sich sehr zahlreiche eosinophile Zellen vorfänden. Dies erinnert an eine 
Angabe in der schönen Arbeit von ErHArpT, wonach eine blasige Degeneration der 
Muskelkerne bei Trichinose eintritt und Zerbröckelung der Kerne, deren Reste 
eosinophil erscheinen. | 

Ob, wie die verschiedenen Autoren annehmen, in dieser Vermehrung der eosi-" 
nophilen Zellen wirklich ein sicheres diagnostisches Moment zur Erkennung der 
Trichinose besonders in differential-diagnostischer Hinsicht gegeben ist, muß 
weitere Beobachtung lehren. Jedenfalls muß die Untersuchung in allen zukünftigen 
Fällen sich darauf richten. | 

Als historisch interessant, nicht als prognostisch besonders wichtig, sei hier 
daran erinnert, daß Rurrrecur (Hettstädt) seiner Zeit nach eigenen Beobachtungen 
folgende Skala der Intensität der Durchsetzung des menschlichen Körpers mit Tri- 
chinen aufgestellt hat: Die choleraähnliche Form der Trichinen setzt die Anwesen- 
heit von 30 Millionen im Körper des Kranken voraus, die typhöse Form 20.Mil- 
lionen, die rheumatische Form 10—15 Millionen; bei nur 1 Million von Muskel- 
trichinen und darunter, wobei die Krankheitserscheinungen erst in der 4. Woche 
nach dem Genusse auftreten, ist der Verlauf ein ausnehmend rascher und milder. 
Die Willkürlichkeit solcher Annahmen fällt so stark ins Ange; daß eine weitere 
Kritik unnötig erscheint. 


Prophylaxe. 
So wenig die Therapie, wie wir sehen werden, gegen :die ausge- 
brochene Krankheit selbst auszurichten imstande ist, so sicher zu 
umgrenzen ist hier die prophylaktische Thätigkeit. Die ein- 
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fachste Prophylaxe besteht selbstverständlich darin, sich des Genusses 
von Schweinefleisch in jeder Form ganz zu enthalten. Zu Zeiten, da 
die Schwere und Gefährlichkeit der Trichinenerkrankung — Epidemie 
zu Hettstädt, zu Hedersleben etc. — dem Publikum recht klar und 
deutlich vor die Augen trat, wurde an manchen Orten diese wirk- 
samste Prophylaxe, die Enthaltsamkeit vom Genuß alles Schweine- 
fleisches, von gar vielen streng durchgeführt, und der Schreiber dieses 
kann manches ernste und komische Vorkommnis aus der Zeit erzählen. 
da er im Auftrage der Stadtbehörden zum Zwecke des Studiums der 
Triehinenerkrankung 1865 nach Hedersleben gereist war und, heim- 
gekehrt, das Ziel offener und versteckter Angriffe bildete für die 
Fleischer, welche, durch solche Enthaltsamkeit der Mitbürger geschä- 
digt, ihn als den „Erfinder der Trichinose* zu proskribieren 
suchten. 

Selbstverständlich ist solche Enthaltsamkeit nie auf längere Zeit 
allgemein durchzuführen. Sobald die Gefahr außer Sicht geraten ist 

(und das geht in unserer schnelllebigen Zeit, in der ein glückliches 
und unglückliches Ereignis das andere drängt, rasch genug), ist sie 
auch vergessen, und Bequemlichkeit, Genußsucht und Geschäftsinter- 
essen vereinigen sich, um das Versäumte nachzuholen. Nach unseren 
Lebensgewohnheiten wie nach den landwirtschaftlichen Verhältnissen 
ist es ganz undenkbar, alles Schweinefleisch und dessen Zubereitungen 
und Konserven vom Nahrungsmittelmarkt auszuschließen. Wir haben 
kaum einen Ersatz für Würste, Rauch- und Salzfleisch, die für einen 
sehr großen Teil der Menschen die fast ausschließliche Fleischnahrung 
bilden, ganz abgesehen davon, daß die Schmackhaftigkeit dieser 
Fleischpräparate eine so allgemein anerkannte ist, daß nur sehr 
wenige Menschen gewillt sein werden, darauf zu verzichten. Es wäre 
aber auch nicht nötig, darauf zu verzichten, denn durch zwetkmäßiges 
Kochen, Braten, Salzen und Räuchern gehen die Trichinen sicher zu 
Grunde, und das trichinöse Fleisch verliert seine gefährliche Eigen- 
schaft! Leider geht für viele Menschen durch solche zweckent- 
sprechenden Manipulationen der Wohlgeschmack des Fleisches ver- 
loren und Kratz wie Esstzeın erzählen Beispiele, daß man in den 
"Betten von auf’ den Tod an Trichinose Erkrankten stark trichinöse 
Würste versteckt gefunden hat, durch welche die Kranken, um nicht 
auf den Genuß verzichten zu müssen, sich das Gift immer aufs neue 
zugeführt haben. 

Es ist aber nicht allein diese Unvernunft, mit welcher man hier 
(doch wohl immer in Ausnahmefällen) zu kämpfen hat, sondern viel- 
mehr die Thatsache, daß die Mehrzahl der Menschen, welche nicht 
imstande ist, eigenen Haushalt zu führen, auch nicht in der Lage ist, 
die Zubereitung der Speisen, die sie genießt, zu überwachen, die dem- 
nach immer auf die größere oder geringere Gewissenhaftigkeit derer 
angewiesen ist, welche die Speisen herstellen und ihnen verkaufen. 

Wenn demnach daran festgehalten werden kann, daß gekochtes 
und gebratenes Schweinefleisch, welches im Innern keinen Schein von 
Blutfarbe mehr zeigt, sowie gut gepökeltes und mindestens 
10 Tage geräuchertes Fleisch, besonders wenn es nachher 
noch längere Zeit aufbewahrt wird, vollkommen gefahrlos ist, 
selbst wenn es reich an Trichinen sein sollte, so kann doch kaum 
jemand solche Zubereitung kontrollieren, und es muß auf anderweiten 
Schutz gedacht werden. 


Prophylaxe der Trichinenkrankheit. 557 


Man hat sich vielfach darauf verlassen, daß einzelne Gegenden 
vollkommen frei .von Trichinose seien. So hat BoLLINGER stets die 
Ansicht vertreten, daß südlich der Donau keine Schweinetrichinose 
vorkomme. Die Beobachtungen, welche man in Nürnberg während 
der 17 Jahre gemacht hat, seit denen die offizielle Trichinenschau 
eingeführt ist, haben hinlänglich bewiesen, daß diese Ansicht nicht 
richtig ist. Als vor mehreren Jahren der Bezug der Schweine aus 
dem Norden Deutschlands aufhörte und nur mehr österreichisches 
Borstenvieh eingeführt wurde, schien die Trichinose der Schweine 
plötzlich zu sistieren. Nach kurzer Zeit jedoch kamen auch von 
dorther trichinöse Schweine, so daß auch hier die Donaulinie nicht 
aufrecht zu erhalten ist. Es ist eben kein Teil Europas trichinenfrei, 
und die Litteratur erweist, daß trichinöse Schweine, wie in Europa, 
so auch in Amerika und Asien vorkommen. Die Erfahrungen im 
Nürnberger Schlachthof lehren, daß von 100 als trichinös befundenen 
Schweinen 16,5 im Durchschnitt in Bayern gezüchtet sind. Leider 
läßt sich nicht bestimmen, wie viele der hier überhaupt zur 
Schlachtung gekommenen Schweine aus Bayern stammen. 

Der richtige Fingerzeig dafür, wo der Hebel einzusetzen sei, 
un der Gefahr zu steuern, liegt in der Beobachtung, daß eine ge- 
ordnete Fleischbeschau in vielen Kulturstaaten bereits durch- 
geführt ist und ihre Fähigkeit, die Menschen vor übertragbaren 
Zoonosen zu schützen, hinreichend dargethan hat. Vielfache mikro- 
skopische Untersuchungen haben aber ergeben, daß es Prädilek- 
tionsstellen in der Muskulatur des Schweines für die 
Trichineneinwanderung giebt, an welchen man mit einer an 
absolute Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit Trichinen findet, 
wenn solche überhaupt in irgendwie nennenswerter Menge im Tier- 
körper vorhanden sind. Da aber zu einer wirksamen Infektion 
immerhin eine gewisse Zahl von Trichinen eingeführt werden muß, 
so schützt eine Untersuchung, auch wenn sie nur iin 
beschränktem Maße.aber auf gewisse Stellen gerichtet, 
durchgeführt wird. höchst wahrscheinlich vor jeder 
Infektion. sicher aber vor jeder erheblichen Erkran- 
kung. Da nachgewiesen ist. daß eine solche Untersuchung nicht zu 
zeitraubend ist und von jedem intelligenten Menschen mit normalen 
Sehorganen leicht und sicher erlernt werden kann, so steht auch fest, 
daß diese Untersuchung mit der sonstigen Fleischbeschau vereinigt 
werden kann, ohne die Kosten derselben in unzulässiger Weise zu 
verteuern, und dab dieselbe wirksam und genügend durch die gewöhn- 
lichen Aufsichtsorgane überwacht werden kann. Wo Schlachthäuser 
bestehen, ist die Durchführung eine sehr einfache, doch beweisen die 
Erfahrungen, welche man an verschiedenen Orten, so in mehreren 
Landgemeinden in Mittelfranken gemacht hat, zur Genüge, daß auch 
da, wo nur in Privatschlachtstellen untersucht werden kann. die 
mikroskopische Fleischbeschau wirksam durchgeführt werden kann. 
wenn sie nur richtig beaufsichtigt wird. 

Es sei dem Schreiber dieses gestattet, aus seiner Erfahrung, 
welche sich auf die Mitwirkung bei der Einrichtung der 
Trichinenschau in Nürnberg, über welche er durch mehrere 
Jahre die alleinige Respicienz ausgeübt hat, nnd auf eine fast 20-jährige 
Wirksamkeit als Prüfungskommissär für den Regierungsbezirk Mittel- 
franken stützt, einige Mitteilungen über die zweckmäßigste Ein- 


558 G. MERKEL, 


richtung der Trichinenschau zu machen, da der Erfolg 
dieser wirksamsten prophylaktischen Einrichtung einzig und allein 
von jener abhängt. 

Der wichtigste Faktor zur gedeihlichen Durchführung der 
Trichinenschau ist unzweifelhaft ein gutes Personal. 

Man hat bei uns ohne weitere Prüfung zugelassen: Aerzte 
und Apotheker. Es hat uns auch vor Einrichtung des Schlacht- 
hauses nicht gefehlt an jüngeren Aerzten und privatisierenden Apo- 
thekern, welche bereitwillig diese Funktion übernahmen, die zuerst 
nur in den Häusern der schlachtenden Fleischer ausgeübt werden 
durfte. Außerdem hatten wir approbierte Bader (Heilgehilfen) 
und Laien. Um sie gut zu schulen, hat die Kreisregierung ein 
Abkommen mit dem Vorstand des pathologisch-anato- 
mischen Instituts in Erlangen getroffen, das noch jetzt zu Recht 
besteht und wonach die von der Regierung dorthin überwiesenen 
Laien einen Unterrichtskurs im genannten Institut durchzumachen 
haben. Das vom Leiter des Instituts ausgestellte Befähigungszeugnis 
berechtigt zur Ausübung der Trichinenschau, falls der Betreffende von 
der Polizeibehörde angestellt wird. Berücksichtigt man, daß diese 
Unterweisung zunächst unter den Augen und der unmittelbaren 
Leitung des Herrn Professor von ZENKER erfolgte, so ist es ver- 
ständlich, daß wir mit einem Stock vorzüglich befähigter Leute die 
Arbeit begannen. Naturgemäß übernimmt das pathologisch-anatomische 
Institut Erlangen, dessen dermaliger Vorstand, Herr Professor Hauser 
auch diese Erbschaft ZENKERr’s angetreten hat, diese Unterweisung 
nur dann, wenn ein Kurs von mindestens 12 Schülern beisammen ist. 
Da aber der Bedarf zeitenweise nur einzelne Trichinenschauer er- 
heischt, so hat sich auch hier ein befähigter Arzt dazu verstan- 
den, einzelne Leute zu unterrichten, welche alsdann von einem von 
der Kreisregierung aufgestellten Prüfungskommissär geprüft werden. 
Derselbe prüft auch die Instrumente aller Prüflinge auf ihre 
gute Beschaffenheit: in Bezug auf ihre mechanischen und optischen 
Teile (die oberpolizeiliche Vorschrift fordert als schwächste lineare 
Vergrößerung eine solche von nicht unter 40). 

Die Trichinenschauer, soweit sie nicht Aerzte und Apotheker 
sind, haben auf Erfordern der Polizeibehörde sich und ihre Instru- 
mente einer Nachprüfung zu unterziehen (dazu sind im Regierungs- 
bezirk Mittelfranken 5 besonders dazu befähigte Aerzte in den 
5 größten Städten des Kreises aufgestellt; von Zeit zu Zeit hat die 
Kreisregierung auch den Prüfungskommissär zu solchen Nachprüfungen 
abgeordnet). Die bei uns gemachten Erfahrungen beweisen. daß die 
Nachprüfungen der Laienuntersucher und der Instrumente von ganz 
besonderer Wichtigkeit sind. und daß ohne sie die Sicherheit der 
ganzen Maßregel illusorisch wird, da die Leute müde und lässig 
werden, wenn sie lange nichts finden. und die Instrumente sich ab- 
nützen. Die Nachprüfung sollte da, wo kein Schlachthaus besteht. 
mindestens alle zwei Jahre stattfinden. 

Die Befähigungsprüfung erstreckt sich theoretisch auf 
das Wichtigste aus der Naturgeschichte der Trichinen und Finnen, 
auf Verwechselungsobjekte und ihre Merkmale, auf die Kenntnisse der 
Prädilektionsstellen. auf das Mikroskop und seine Behandlung und die 
oenaue Kenntnis der oberpolizeilichen Vorschriften über die Trichinen- 
schau; praktisch auf Aufstellung und Demonstration des Mikroskopx 
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und seine Anwendung, auf die Fertigung von Präparaten von frischem, 
gesalzenem und geräuchertem Fleische, auf Demonstration der Prä- 
parate mit besonderer Berücksichtigung der Verwechselungsobjekte; 
auf Zählen der Trichinen, auf die mikroskopischen Kennzeichen der 
Finnen und auf die Deutung vorgelegter mikroskopischer Dauerprä- 
parate. 

An den Plätzen, an welchen die Trichinenschau nicht in Schlacht- 
häusern konzentriert ist, bestimmen die Ortspolizeibehörden die Ge- 
schäftsstunden, nur 2 Mittagsstunden und die Stunden des vormit- 
tägigen Sonntagsgottesdienstes sind frei zu lassen. Anmeldungen sind 
dem Trichinenschauer vor der Schlachtung zu machen, und ist 
demselben thunlichst bald Folge zu leisten. Die zur Untersuchung zu 
verwendenden Fleischproben sind bei ganzen geschlachteten Schweinen 
sechs Stellen zu entnehmen und zwar: 

1) doppelseitig: a) den Augen- oder Kaumuskeln, b) dem Zwerchfell, 

2) einseitig: a) den Kehlkopf- oder Lenden- oder Bauchmuskeln, 

b) den Zwischenrippenmuskeln, 
bei einzelnen Schweinefleischstücken oder Schinken mindestens zwei 
Stellen. 

Die Proben sind — möglichst am Uebergange der Muskeln in 
Sehnen oder Knochen — vom Trichinenschauer selbst oder 
unter dessen Augen durch den Schlächter dem Tier, resp. 
Fleisch, zu entnehmen. 

Von jeder Fleischprobe sind mindestens 10 Präparate zu 
fertigen, welche unter ein Deckglas gebracht werden können. 


Das Untersuchungsresultat ist in das vom gewerbsmäßigen 
Schlächter zu führende Beschaubuch, bei Privaten in einen be- 
sonders ausgestellten Schein einzutragen. Der Trichinen- 
schauer selbst führt ein Beschaubuch, aus welchem erhellt: die 
fortlaufende Nummer, der Tag der Schlachtung, die Be- 
zeichnung des beschauten Tieres oder Fleischstückes, 
Wohnort oder Name des Schlachtenden, Tag und Stunde 
der Beschau, das Untersuchungsresultat, Bemerkung 
über Rasse, Herkunft u. s. w. des Schweines, Zustand 
der Trichinen. 

Triehinenfreie Objekte werden mit dem Stempel des 
Trichinenschauers gekennzeichnet, trichinöse versiegelt. Unter 
Vorlage der Präparate ist sofort der ÖOrtspolizeibehörde Bericht zu 
erstatten. (Auch der Befund an Finnen ist ebendort anzuzeigen.) 


Triehinöse Schweine werden unter Aufsicht entweder vernichtet 
oder technisch verwertet (Seife-, Leim-, Düngerbereitung); die Ver- 
fügung hierüber steht der Ortspolizeibehörde zu. 

Die allenfallsige Revision trichinenhaltiger Präparate besorgen die 
beamteten Tierärzte. In der Stadt Nürnberg hat zuerst der Kgl. Be- 
zirksarzt selbst die Revision besorgt, da damals ein dazu qualifizierter 
Tierarzt nicht am Platze war. Von dem Zeitpunkte an, da ein solcher 
angestellt ward, wurde die Revision diesem übergeben. 

Die Bezahlung geschieht von seiten der einzelnen Schlachtenden 
und schwankte bisher zwischen 50 Pf. und 1 M. für die Untersuchung 
eines Schweines. Festgesetzt. werden die Gebühren durch die jeweiligen 
Gemeindebehörden. 

Nicht unwichtig erscheint schließlich die Bestimmung, daß, dringende 
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Ausnahmefälle ausgenommen, ein Trichinenschauer an einem Tage 
nicht mehr als zehn Untersuchungen vornehmen darf. 

Abgesehen von der oben schon betonten Notwendigkeit einer 
Kontrolle der Instrumente, erscheint nach unseren Erfahrungen auch 
eine sehr strenge Aufsicht auf die Dienstthätigkeit der Tri- 
chinenschauer unerläßlich, besonders darauf, daß möglichst wenig (nur 
im äußersten Notfall) bei künstlicher Beleuchtung untersucht wird, 
daß den Trichinenschauern geeignete, im Winter gut erwärmte, ge- 
nügend helle Räume zu ihrer Arbeit zur Verfügung gestellt werden, 
daß sie die Proben auch wirklich selbst nehmen oder wenigstens 
unter ihren eigenen Augen nehmen lassen und daß sie nur in den 
Behausungen der Schlachtenden untersuchen. 

Man sieht, es muß ziemlich viel von den Behörden verlangt werden, 
doch zeigen gerade unsere Erfahrungen, daß diesen Forderungen ent- 
sprochen werden kann. 

Viel einfacher freilich gestaltet sich die Sache und viel sicherer 
wird die Kontrolle, wenn ein Centralschlachthaus vorhanden ist, in 
welchem die gesamte Fleischbeschau konzentriert ist. 

Im Centralschlachthof zu Nürnberg ist ein eigenes 
Trichinenschauamt eingerichtet in geeigneten Räumen, welche 
der Schweineschlachthalle angebaut sind. Die Trichinenschauer ar- 
beiten in zwei Tagesschichten. Die erste Tagesschicht beginnt 
während der Monate Oktober bis einschl. März früh 7 Uhr, während 
der Monate April bis einschl. September früh 6 Uhr und eudet mit- 
tags 1 Uhr. Die zweite Tagesschicht beginnt nachmittags 1 Uhr und 
endigt während der Monate Oktober bis einschl. März abends 7 Uhr, 
während der Monate April bis einschl. September abends 8 Uhr. 

Während jeder Tagesschicht hat je eine halbstündige Arbeitspause 
einzutreten. 

Den Turnus bestimmt der Schlachthof-Direktor (ein Be- 
zirkstierarzt, welcher dem ganzen T'richinenschauamt vorgesetzt ist) 
so, daß jeder Trichinenschauer an jedem Tage nur in einer Schicht 
zum Dienst kommt. 

Für jede Schicht ist ein eigener Aufseher angestellt, welcher 
dem Schlachthof-Direktor untergeordnet ist und sämtliche schriftliche 
Arbeiten und Einträge besorgt. Es sind eigene Probeentnehmer auf- 
gestellt, welche die Schweine numerieren, die Proben nehmen und ins 
Trichinenschauamt tragen. Ihnen liegt alsdann noch die Siegelung 
der trichinös befundenen Schweine ob. 

Die Instrumente werden von der Stadt gestellt und sind deren 
Eigentum. Sie unterstehen vor ihrer Ingebrauchnahme der Prüfung 
durch den Kgl. Bezirksarzt; die Triehinenschauer haben nur die mi- 
kroskopischen Untersuchungen vorzunehmen und sind von allen anderen 
Arbeiten frei. Sie erhalten ein festes Honorar (von jährlich 1200 M.) 
für ihre Dienstthätirkeit. 

Alle importierten Fleischstücke und Fleischwaren, welche mit dem 
Ursprungszeugnis keine amtlichen Bescheinigungen über Trichinen- 
freiheit mitbringen, müssen ins Trichinenschauamt geschafft werden, 
wo sie der Beschau unterliegen, doch können auch auf Verlangen 
Trichinenschauer zur Vornahme von Untersuchungen einzelner be- 
zogener Fleischwaren von den Vorstehern des Amtes in die Stadt 
abresandt werden. In diesem Falle sind von den Trichinenschauern 
selbst die Einträge in das Beschaubuch des Auftraggebers zu machen. 
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Schwierig gestalten sich immer die Verhältnisse bei der Unter- 
suchung importierter konservierter (Salz, Zucker) Fleischstücke. 
Groe Handlungen mit solcher Ware halten sich wohl auch an 
kleineren Plätzen eigene geprüfte Trichinenschauer, deren Ueber- 
lastung je nach den Geschäftskonjunkturen meist nicht zu kontrollieren 
ist. Die Stadt Nürnberg verweist solche Präparate alle nochmal an 
das Trichinenschauamt. (Man hat hier in 500 Stücken durchschnitt- 
lich eines gefunden mit lebenden Trichinen.) | 

Die in Nürnberg trichinös befundenen Schweine werden jetzt in 
den meisten Fällen, wie alle anderen für ungenießbar befundenen 
Teile von Schlachttieren, in einem Verbrennungsofen durch Feuer 
vernichtet! 

In der Stadt Nürnberg sind nur männliche Trichinenschauer an- 
gestellt. Wir sind indessen der Ansicht, daß dies Geschäft recht 
wohl auch von weiblichen Personen erlernt und ausgeführt werden 
kann. 

Wir sind weit entfernt davon, annehmen oder behaupten zu 
wollen, daß die vorstehend geschilderten Bestimmungen (den mittel- 
fränkischen und Nürnberger Vorschriften entnommen) unübertrefflich 
seien, wir haben sie nur als Beispiele einer geordneten Trichinenschau 
angeführt, die sich vollkommen bewährt hat, denn in Nürnberg 
und Umgegend sindseitEinführungderobligatorischen 
Trichinenschau die vorher öfter beobachteten kleinen 
Gruppen von Trichinen-Erkrankungen vollkommen ver- 
schwunden. Die 1866 in verschiedenen Geschäften eingeführte 
freiwillige (s. g. fakultative) Trichinenschau hat sich in keiner Weise 
bewährt. Die freiwillig übernommene Kontrolle wurde bald lästig 
empfunden, und die Untersuchung unterblieb wieder, sobald sich das 
Publikum von seinem Schreck (welchen damals das Hederslebener 
Unglück verursachte) erholt hatte. 

Auf eine notwendige, freilich nicht überall durchgeführte Er- 
gänzung der Trichinenschau sei noch aufmerksam gemacht. Diese 
Ergänzung bildet das Verbot des Haltens von Schweinen in 
Abdeckereien, die vielfach, auch nach unseren hiesigen Beobach- 
tungen, die Brutstätten der Schweinetrichinose zu sein scheinen. 

Eine weitere große Lücke finde ich darinnen, daß es nur sehr 
schwer gelingen will, die Provenienz der trichinös befundenen Schweine 
festzustellen. Es ist erklärlich, daß die Händler nur ungerne die 
Bezugsquelle nennen und ich lese in dem Akt, der, wenn er abge- 
schlossen ist, mir stets zur Kenntnis mitgeteilt wird, immer nur 
„österreichischen Ursprungs“ „auf dem Berliner Markt gekauft“, u.s. w.; 
die dürftigsten Nachrichten aber meist dann, wenn es sich um: 
bayerische Tiere handelt, also gerade in den Fällen, wo die Veterinär- 
polizei das regste Interesse daran hätte, den Stall kennen zu lernen. 
aus welchem das infizierte Tier stammt. 

Möchte doch diesem Punkt überall die gebührende Aufmerksam- 
keit zugewendet werden, möchten vor allem die Behörden, welche die 
Triehinenschau neu einzurichten haben, diesem Punkt besondere Auf- 
merksamkeit schenken! 


Behandlung. 


Die Indicatio quoad morbum ist bei der Trichinose eine 
außerordentlich einfache und durch die Natur vorgezeichnete. Aus den 
Handbuch der Therapie innerer Krankheiten. Bd. I. 3. Aufl. 36 
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verschiedenen Epidemien kennt man nach zuverlässigen Beschreibungen 
(RuppRecHt, Kerartz) Fälle mit leichtem Verlauf, bei welchem rasch 
nach der Einführung des trichinösen Fleisches sehr profuses Erbrechen 
und Durchfälle eintreten, während gleichzeitige Infektionen mit dem- 
selben Fleische, die von Erbrechen und Durchfällen verschont blieben. 
sehr schwer, selbst tödlich verliefen. Der Gedanke, den Magen durch 
Emetica oder Ausspülungen zu entleeren, kann indessen kaum für 
alle Fälle festgehalten werden, da man damit zweifellos meist zu spät 
kommen muß, und auch die Erfahrungen in den verschiedenen Epide- 
mien haben die Wirkungslosigkeit solcher therapeutischer Maßnahmen 
bewiesen, wenn auch zugegeben werden muß, daß inungewöhn- 
lich seltenen Fällen davon Gebrauch gemacht werden könnte, 
wenn man sofort nach dem Genuß trichinösen Fleisches von der ze- 
fährlichen Beschaffenheit der Ingesta Kenntnis erhalten würde Zu 
bedenken ist immer, daß man nach 6 Stunden die Trichinen bereits 
frei im Darm findet (Vırcnow). Dann wird aber selbstverständlich 
die Darreichung von Emeticis gegen die möglichst gründliche 
Magenausspülung vollkommen in den Hintergrund treten müssen. 

Um so mehr bleibt die Entleerung des Darmesals erste 
therapeutische Maßnahme bestehen, die nie zu spät kommen 
wird, da nach vielfältigen Beobachtungen die einmal im Darm zur 
Entwickelung gekommenen Trichinen durch 5—6 Wochen hindurch 
und noch länger junge Brut absetzen, welche stets auswanderungs- 
bereit steht. RurrrecHt empfiehlt besonders Calomel, das in 
größeren Gaben — 0,5 pro dosi — wiederholt zu reichen ist, und 
Riceinusöl — eßlöffelweise bis zur starken Wirkung —; Kratz 
Infusum sennae mit Magnesia sulphurica, welches auch 
uns (in einem später zu erwähnenden Falle) gute Dienste geleistet 
hat. Ein großer Teil der später zu erwähnenden Anthelminthica 
werden von den verschiedensten Autoren mit Vorliebe zugleich mit 
Jalappe-Präparaten verabreicht. Eine Kontraindikation bilden selbst- 
verständlich Darmblutungen, welche zwar nicht häufig, doch wieder- 
holt nach den ersten 8 Tagen der Erkrankung beobachtet wurden. 

Nachdem die Beobachtung zweifellos gelehrt hat, daß man mittels 
der Enteroklyse über die Ileocöcal-Klappe hinauf kommen kann. so 
muß dieselbe bei der ersten Behandlung der Trichinose in die vor- 
derste Reihe gestellt werden, da es auch mit dieser Methode viel- 
leicht möglich wird, Wurmmittel bis in die oberen Partien des Dünn- 
darmes zu bringen. Um so mehr muß auf sie reflektiert werden. als 
in schweren Fällen das bestehende Erbrechen und die starke Reiz- 
barkeit der Magenschleimhaut die Einführung von Arzneien per os 
sehr erschwert, ja unmöglich macht. 

Jedenfalls müssen in allen Fällen, in welchen nicht bereits 
bei Ankunft des Arztes zu stürmische choleraälnliche Anfälle (welche 
am besten mit Morphiuminjektionen bekämpft. werden) vorhanden sind. 
Laxanzen und große Enteroklysen gegeben und in den ersten Wochen 
zeitweise wiederholt werden. 

Ein zweites Mittel, welches von der Erfahrung an die Hand ge- 
geben wurde, ist der Alkohol. Auf Grund von Erfahrungen, welche 
bei Epidemien (Emersleben, Köln) gemacht wurden, daß Schnaps- 
trinker verschont blieben und daß von verschiedenen Personen, die 
gemeinschaftlich dasselbe trichinöse Schweinefleisch genossen hatten. 
diejenigen mit leichteren Affektionen wegkamen, welche Branntwein 
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zum Essen genommen hatten, wurde in dieser ersten Zeit Alkohol in 
Gestalt von Cognak gegeben — bis zu 250 ccm für den Tag — 
und rühmen verschiedene Autoren, von diesem Mittel gute Wirkungen 
gesehen zu haben. Das Mittel ist auch deshalb rationell, weil die 
Trichinen selbst im verdünnten Alkohol (50-proz.) ziemlich rasch zu 
Grunde gehen und weil die in vielen Fällen drohende Herzschwäche 
derartige Reizmittel angezeigt erscheinen läßt. 

Von den Mitteln, welche direkt gegen die Krankheit, d. h. gegen 
die in den Verdauungskanal eingewanderten Trichinen sich richten, 
giebt eigentlich nur eines noch Aussicht auf Erfolg, das Glycerin. 
Dasselbe wurde auf Grund theoretischer Erwägungen von FIEDLER 
vorgeschlagen, der von der Beobachtung ausging, daß Trichinen in 
(Glycerin, selbst bei Verdünnung mit Wasser (1:3) rasch zu Grunde 
gingen. Er war zwar mit seinen therapeutischen Experimenten an 
Tieren ebensowenig glücklich wie LEssHAFT, bemängelt aber selbst 
seine Versuchsanordnung, wie auch die von LEssHarr manchen: 
Einwand hervorzurufen angethan sind. 

Moser hat bei seinen Tierversuchen von Glycerin nichts ge- 
sehen und warnt vor der Verordnung desselben in grösseren Gaben 
wegen der giftigen Wirkung derselben. 

Schreiber dieses hat dagegen einen Fall mit Glycerin behandelt, 
der, da er der einzige ist, der sich in der Litteratur findet, in folgen- 
dem kurz mitgeteilt werden mag. 


Ein gesunder, kräftiger Mann, welcher am 8. Febr. 1883, ohne eine Ahnung 
von der bedenklichen Beschaffenheit desselben zu haben, ein gute#Stück einer stark 
mit — noch lebenden — Trichinen durchsetzten Rohwurst verzehrt hatte, kam 20 
Stunden später, nachdem er von der Beschaffenheit Kenntnis erhalten hatte, zu mir 
und erhielt sofort im Krankenhause, wohin er sich begab, 300,0 Infus. fol. sennae 
composit. In den diarrhoischen Entleerungen, welche den, erst festen massigen, 
-Kotentleerungen folgten, gelang es einige Exemplare von Trichinen aufzufinden. 
Am 10. Februar erhielt der Kranke 15 Eßlöffel chemisch reines Glycerin, also zu- 
sammen 150 g Glycerin. Patient kam zwar bei dieser Kur stark herab, blieb aber 
vollkommen gesund, obwohl, soweit man dies in Erfahrung bringen konnte, alle 
diejenigen, welche von dem Fleisch des betr. Tieres gegessen hatten, mehr weniger 
stark an Trichinose erkrankten. 2 


GENERSICH hat vor einigen Jahren, ausgehend von der That- 
sache, daß Hunde und Vögel so gut wie gar nicht durch Fütterung 
trichinös gemacht werden können, während dies bei Kaninchen so 
leicht gelinge, die Vermutung ausgesprochen, daß dies seinen Grund 
darin haben möchte, daß der ganze Darminhalt des Hundes sauer, 
der des Kaninchens alkalisch reagiere. Er schließt daraus, daß die 
Acidität des Darminhaltes mit der Neigung zur Erkrankung an Trichi- 
nose im ungekehrten Verhältnis stehe und schlägt vor, die Acidität 
des Dünndarminhaltes durch reichliche und häufige Aufnahme ge- 
eigneter Nahrungsmittel möglichst zu steigern und dadurch die Ent- 
fernung und Entleerung der Darmtrichinen zu beschleunigen. Wenn 
auch bei’ trichinös Erkrankten mit der beabsichtigten geeigneten 
Nahrungszuführung nichts zu erreichen sein dürfte, so wird es sich 
doch empfehlen, dem von GRxERSIcH gegebenen Winke Folge zu 
leisten und dem Verdauungskanale möglichst große Mengen von ver- 
dünnter Salzsäure zuzuführen. 

Es kann diese Maßnahme ja recht wohl mit dem, was sich aus 
meiner Beobachtung über Glycerin ergiebt, verbunden werden, wenn 
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zunächst in allen frischen Fällen von drohender oder ausgebrochener 
Trichinose dem Kranken erst ein starkes Drasticum (Calomel, Senna. 
Oleum ricini etc.) und dann 150—200 g reines Glycerin verabreicht 
wird. Wo es die Reizbarkeit des Magens nicht zuläßt, das Glycerin 
durch den Mund einzuführen, da ist es in hoben Eingießungen von 
Glycerin 1 zu Wasser 3 (2—3 1) per rectum zu applizieren. Die 
Säurezufuhr mag danach ins Werk gesetzt werden. Die Absicht, das 
Glycerin, welches eigentlich erst im Darm zur Wirkung kommen soll 
und im Magen schon Zersetzungen erleiden wird, unverändert über 
den Magen hinaus zu schaffen, hat FıEpLer den Gedanken fassen 
lassen, dasselbe in keratinierten Pillen oder Kapseln zu verabreichen. 
Erstere Form ist unmöglich, weil man in Pillen nicht die nötigen 
Mengen einführen kann, letztere Form verbietet sich deshalb, weil 
die Gelatinkapsel vom Glycerin aufgelöst wird. Doch ist es nicht 
ausgeschlossen, daß sich noch ein Modus finden lassen wird, welcher 
der Fırprer’schen Anregung Rechnung trägt. Ebenso können größere 
Dosen Alkohol versucht werden (in Form von Cognak). 

lm allgemeinen muß leider bekannt werden, daß man bisher kein 
Mittel kennt, welches mit Sicherheit als Abtreibungsmittel gegen 
Trichinen gelten könnte, während man doch nach den Erfahrungen 
bei anderen Darmhelminthen annehmmen sollte, daß es auch gegen 
Darmtrichinen ein Specificum geben muß. Selbstverständlich sind 
alle bekannten und nur denkbaren Mittel gegen die Invasion der 
Triehinen in den Verdauungsschlauch versucht worden. Die neueren 
Forschungen über die Wanderungen der Darmtrichinen, besonders 
über ihr Eindringen in Drüsen und Lymphbalınen des Dünn- und 
Dickdarmes, wie sie PAGENSTECHER bereits angedeutet, CERFONTAINE, 
ASKANAZY und vor allem GEissE, GRAHAM und ERHARDT nachgewiesen 
haben, erklären es freilich, weshalb die angewandten Mittel die Para- 
siten nicht mehr erreichen und mindern die Hoffnung auf Entdeckung ` 
eines specifischen Abtreibemittels wesentlich herab, doch möge hier der 
Vollständigkeit halber und aus historischem Interesse eine Aufführung 
der versuchten Mittel gegeben werden, die indessen bei der enorm 
angeschwollenen Litteratur über diesen Gegenstand, welche zumeist 
in Einzelabhandlungen zerstreut sich findet, keinen Anspruch auf 
Vollkommenheit machen kann. 

Empfohlen und angewandt wurde: Jalappe mit Filix mas, Oleum 
terebinthinae, Rosmarin, Santonin, Cortex granati, Camala, Kousso, 
Knoblauch, Zwiebeln, Pyretrum roseum, Leberthran, die verschieden- 
sten Kupfersalze, Kochsalz, Tannin, Liquor ammonii caustici, salicyl- 
saures Natron, Lithium carbonicum, 'T'hallium, Pepsin, Pankreatin. 
Unguentum cinereum in Pillen, Glycerin mit Karbolsäure, Petroleunı- 
äther. 

Mit größerer Prätension, teils um der Namen derer willen, welche 
das Mitttel empfahlen, teils wegen der genauen Beobachtungen, die 
mit den Mitteln angestellt wurden, treten auf: Benzin und Kali 
pieronitricum. 

Benzin wurde teils innerlich, teils in Klysmen gegeben. Im 
ersteren Falle erhielten die Patienten zweistündlich einen Eßlöffel von 
folgender Mixtur: Benzini 7,5, Aq. destill. 90,0, Mucilag. gumm. mimos.. 
Aqua menth. piperit,, Syrup. sach. aä 30.0; im zweiten Falle wieder- 
holte Eingießungen von Benzin 3—8 auf 500 Wasser. In der Quedlin- 
burger Epidemie soll Benzin mit gutem Erfolg gegeben worden sein; 
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der sehr objektive Beobachter Kratz hat in Hedersleben „keine nach- 
teiligen Wirkungen“ vom Benzin gesehen; MosLEr ist der Meinung, 
daß Krarz gute Erfahrungen gemacht hätte, wenn er Benzin nicht 
nur per os, sondern auch im Clysma gegeben hätte. Andere Autoren, 
selbst MosLER, der unseres Wissens 1864 als der erste Benzin als 
Anthelminthicum empfohlen hat, haben das Mittel schließlich als 
unwirksam bezeichnet. 


Kali pieronitricum wurde hauptsächlich von FRIEDREICH 
in die Behandlung der Trichinose eingeführt und in Pillen gegeben, 
(Pulv. jalapp. 4,0 Kali, pieronitric. 2,0, Extr. Glveirrhyz. qu. sat. ut f. 
pilulae No. 30; 3mal täglich 6 Stück). Das Mittel wurde auf diese 
gewichtige Empfehlung hin von vielen Aerzten in verschiedenen Epi- 
demien versucht, jedoch wie die anderen Anthelminthica als wirkungs- 
los wieder verlassen. 


In neuerer Zeit hat von JackscH einen Fall von geheilter 
schwerer Trichinose durch SrRANSKv veröffentlichen lassen, in welchem 
nach gründlichen Darmausleerungen drei Tage lang täglich 5,0 g 
Thymol gegeben wurden, dem durch längere Zeit hindurch tägliche 
Gaben von je 30,0 g Calcium phosphoricum nachfolgten. Heilung trat 
nach neun Wochen ein. 

In gewissem Sinne als gegen die Krankheit direkt gerichtet, 
muß noch betrachtet werden die Inunktionskur mit grauer Queck- 
silbersalbe, welche aus der Trause’schen Klinik durch von DIRKE 
als in einem Falle wirksam empfohlen wurde. Sie soll bis zur Sali- 
vation fortgesetzt werden. Ein Absterben der in die Muskeln einge- 
wanderten Trichinen, auf welche es bei dieser Behandlung abgesehen 
war, ist sicherlich dabei nicht zu erhoffen, und im allgemeinen er- 
scheint eine schwächende Behandlungsweise bei einer an sich depas- 
cierenden Krankheit eher kontraindiziert als angezeigt. 


Komplikationen 7. B. mit Milzbrand, wie sie jüngst ZÖRKEN- 
DÖRFER aus einer Epidemie in Böhmen berichtet hat, müssen ja selbst- 
verständlich einen gewissen Einfluß auf die Behandlung der Erkran- 
kung gewinnen, doch lassen sich für solche Fälle besondere therapeu- 
tische Maßnahmen nicht aufstellen. 


Die Symptomatologie der Trichinose ist, wie schon aus den kurzen 
Bemerkungen in der Einleitung erhellt, eine enorm mannigfaltige, da 
kaum ein Organsystem des Körpers besteht, welches nicht im Ver- 
laufe der Krankheit in Mitleidenschaft gezogen wird. Die ersten 
Erscheinungen, welche in leichteren Fällen überhaupt, in schwereren 
Infektionen den stürmischen gastrischen Symptomen folgen, sind die 
Oedeme der Lider und die allgemeine Mattigkeit, welche bereits in 
den ersten beobachteten Epidemien sehr charakteristisch als „Muskel- 
lähmigkeit“ bezeichnet wurde. Nur in den wenigsten Fällen 
werden diese Symptome richtig gedeutet werden. Morphium und 
lauwarme Bäder leisten gegen diese Erscheinungen gute Dienste. 
Da diese Muskelschmerzen nach der Zeit, wo sie, von der Infektion 
an gerechnet, auftreten, absolut noch nicht von der Digression der 
Trichinen in die Muskeln abhängen können (es wird sich wohl um 
Giftwirkungen durch Stoffwechselprodukte der Trichinen handeln !), so 
wäre wohl. auch daran zu denken, sie durch Antipyrin, Phenacetin 
oder Antifebrin und ähnliche Arzneikörper zu bekämpfen. Es wäre 
wohl schon eine große Wohlthat, den Kranken über diese unangenehme 
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Zeit durch solche Mittel hinwegzuhelfen. Im Notfall leistet erfahrungs- 
gemäß auch hier das Morphium gute Dienste. 

Ganz unentbehrlich sind bei den oft sehr heftigen Cardialgien 
und Koliken im ersten Beginne Opiate (Tinct. opii benzoica wird 
besonders empfohlen) und Morphium, die ja auch dann nicht ganz 
entbehrt werden können, wenn die choleraähnlichen Erscheinungen. 
obwohl man sonst von ihnen eine günstige Wirkung auf den Verlauf 
der Krankheit annehmen muß, so heftig auftreten, daß sie Erschöpfung 
drohen. In jedem Falle sind Darreichungen von schleimigen Dekokten 
und Emulsionen, besonders wenn es sich um lang andauernde 
Durchfälle handelt, vor den Opiaten zu versuchen; die in späteren 
Stadien nicht so selten auftretenden harträckigen Obstipationen wer- 
den zunächst mit Calomel zu bekämpfen sein, doch sollen andere 
Laxantien (Ricinusöl, Magnes. sulphur., Senna etc.) nicht ausgeschlossen 
sein. Schwerere Darmblutungen kommen bei Trichinose nur sehr 
selten vor, geringere Blutbeimengungen zu den Entleerungen sieht 
man öfter. Krarz hat in 2 von 268 von ihm beobachteten Fällen 
stärkere und zwar tödliche Darmblutungen gesehen. In keinem dieser 
beiden Fälle wurde die Sektion gemacht, so daß die Frage, ob es 
sich nicht um zufällige Komplikation mit Magengeschwüren gehandelt. 
unentschieden blieb. Zur Bekämpfung der Blutbeimengungen zu den 
diarrhöischen Entleerungen bedarf es keines besonderen Apparates. 
Opiate innerlich, eventuell mit Tannin reichen aus. Nach EBSTEIN 
(s. auch Lewis) folgt dem durch die Trichinen gesetzten Reiz auf 
die Magenschleimhaut öfter die Entstehung von Magengeschwüren 
nach und ein jüngst von Lewın aus der LicHturim’schen Klinik ver- 
öffentlichter Fall scheint diese Annahme zu bestätigen. Darnaclı 
wären starke arzneiliche Reize möglichst zu vermeiden. Gegen das 
in schweren Fällen oft hoch ansteigende Fieber, welches meist einen 
dem Typhus sehr ähnlichen Ablauf zeigt, haben sich verschiedenen 
Berichterstattern (LEICHTENSTERN) kalte und kühle Bäder gut bewährt, 
ebenso werden die neuen Antipyretica (Antipyrin, Phenacetin etc. j 
Anwendung zu finden haben, wenn auch der herzschwächende Einfluß 
derselben nicht außer Acht gelassen werden darf. Von einer Seite 
(Ruupr) ist Ergotin (bis zu 8 g in 1-proz. Lösung stündlich 1 Eß- 
löffel) empfohlen worden. Es soll nicht nur einen rascheren Ablauf 
des EL DETS; sondern auch einen milderen Verlauf der Krankheit be- 
wirken: 

Weitaus die lästigsten und quälendsten Erscheinungen des ganzen 
Verlaufs sind die Symptome, welche die Folge der Digression und 
Ansiedelung der Trichinen in den Muskeln sind. Wenn das Fieber, 
wahrscheinlich als die Folge einer chemischen Wirkung, veranlaßt 
durch den Zerfall der Muskelsubstanz, betrachtet werden muß, so sind 
die lokalen Beschwerden von Seite der Muskeln, die 
durch die Untersuchungen von Lewiın als die Folgen einer reinen 
Myositis zu betrachten sind, nicht minder wichtig. Die oft enorme. 
brettharte Schwellung der Muskeln, die Oedeme der Extremitäten und 
die Schmerzhaftigkeit bei jeder Berührung oder Bewegung bringen in 
schweren Fällen Patienten und Arzt zur Verzweiflung. Lauwarme 
Bäder (Korrum) haben sich gegen diese Beschwerden besonders gut 
bewährt und empfiehlt es sich, dieselben protrahiert — so lange 
es nur der Patient aushalten kann, eventuell permanent. wo es 
möglich ist — anzuwenden. Bei lang anhaltenden Oedemen werden 
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Einwickelungen mit elastischen Binden besonders gerühmt. Die ver- 
schiedensten Einreibungen (Oel, Chloroformöl, Benzin, Petroleumäther) 
sind gegen diese Beschwerden versucht worden und können wohl 
auch wieder verwendet werden, wie auch die Bähungen mit Kochsalz- 
lösungen und die methodische Inunktion mit grauer Salbe, von der 
freilich das auch hier gilt, was oben von ihr gesagt wurde. 

Die enorme Schmerzhaftigkeit, wie die in diesem Stadium häufig 
auftretende Schlaflosigkeit, welche freilich oft genug dies Stadium 
lange überdauert, erfordert Morphium (innerlich, doch auch trotz der 
Schwellungen subkutan!), Opiate, eventuell die anderen Schlafmittel 
(Chloralhydrat, Sulfonal, Chloralamid etc.). 

Historisch nicht uninteressant mag sein, daß gegen die in den Muskeln sich 
ansiedelnden Trichinen die Anwendung der Elektrizität durch Applikation des kon- 
stanten und faradischen Stromes empfohlen wurde und daß Krarz bei der Heders- 
lebener Epidemie den ernstlichen Rat erhielt, Stücke frischen Schweinefleisches auf 
die befallenen Muskeln aufzubinden, damit die Tricbinen durch die Haut in dasselbe 
einwandern! ! ! 


Weitaus die schlimmsten Symptome, welche bei der Trichinose 
beobachtet werden, sind die von Seite der Atmungsorgane, die 
als Dyspnoë, Bronchialkatarrhe, Pneumonien und Pleuritiden die Folge 
sind der Einwanderung der Brut in die Respirationsmuskeln, vor 
allem Zwerchfell, Interkostalmuskeln, Kehlkopfmuskeln. Sie sind wohl 
stets, wenn nicht zufällige Komplikationen zu Grunde liegen, die un- 
mittelbaren Folgen von ungenügenden Atembewegungen, von Stauungen. 
(Da Trichinen so gut wie nie in den Herzmuskeln einwandern, so 
schließt sich diese Aetiologie ganz aus.) Nach Krarz’s zahlreichen 
Beobachtungen sind Erkrankungen der Atmungsorgane und Lähmungen 
der der Atmung dienenden Muskeln die häufigsten Ursachen des 
Todes in schweren Fällen. MostLer hat in einem Fall von Atmungs- 
insufficienz bei Trichinen den Kranken durch faradische Phrenicus- 
reizung am Leben erhalten. Daß man durch Expektorantien die Be- 
schwerden zu mildern suchen wird, ist selbstverständlich. Kaarz 
empfiehlt auch hier besonders Tinct. op. benzoica 30—60 git. Schwere 
Entzündungserscheinungen an den Lungen (vor allem Abscesse, Em- 
bolien, Gangrän) rühren zumeist von bestehendem Decubitus her und 
bedürfen der allgemeinen bei diesen Erkrankungen nachzulesenden 
besonderen Behandlungsweisen. Askanazy sah bei Infektionsver- 
suchen in den Lungen von Kaninchen hämorrhagische Herde, in 
welchen sich junge Trichinenbrut vorfand. Therapeutische Maßnahmen 
gegen solche Einwanderungen giebt es natürlich nicht. 

Daß Glottisödeme unter Umständen die Tracheotomie (cf. 
Bd. III, Abt. IV) notwendig machen können, bedarf keiner besonderen 
Erwähnung, ebensowenig, daß die oft einen enorm hohen Grad er- 
reichenden Schlingbeschwerden künstliche Ernährung mittels der 
Schlundsonde oder per rectum erheischen können. Hier werden eben 
alle die Ansprüche an den Arzt zu stellen sein, welche bei der Be- 
handlung von Lähmungs- oder Verengerungserscheinungen gestellt 
werden und die in den betreffenden Kapiteln nachzusehen sind. 

Die Erscheinungen von seiten der Haut, Jucken, Parästhesien 
und Anästhesien, Herpes, Pusteln, Petechien, Furunkeln, Miliaria und 
vor allem die enormen Schweiße werden am besten durch Waschungen 
und Bäder (kühle, warme, unter Umständen auch kalte) bekämpft und 
selbstverständlich sind schwer Kranke gleich von Anfang an auf 
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Wasserkissen zu lesen, da bei Trichinose nur zu leicht Decubitus 
auftritt, der bei dem Darniederliegen der Herzthätigkeit und der 
mangelhaften Cirkulation schlecht heilt und oft Anlaß zu embolischen 
und pyämischen Prozessen giebt. 

Ueber die Beschaffenheit des Urins fehlen nähere Angaben, nur 
soviel ist bekannt, daß er in der Krankheit spärlich wird, was wohl 
die Folge der starken Schweiße ist. (Nonne, HÖPFNER und Askanazy 
haben in neuerer Zeit über Albuminurie und Nephritis bei Trichinose 
berichtet.) Doch ist eine Indikation zu therapeutischen Maßnahmen 
daraus nicht zu entnehmen. Dagegen fordert die gegen die Rekon- 
valescenz zu auftretende starke Hautabschuppung die Anwendung 
von warmen Bädern und Fetteinreibungen. Daß man die Verkalkung 
der in den Muskeln zur Ruhe gekommenen Trichinen durch Zu- 
tührung größerer Mengen von Kalk zu beschleunigen versuchte, ist 
sehr naheliegend. Erreicht wurde dadurch freilich nichts, und so 
kann dies Verfahren auch um so weniger empfohlen werden. als 
zweifellos, wenn einmal die Trichinen verkapselt sind, eine Gefahr 
durch diese für den Wirt unschädlich gemachten Parasiten nicht mehr 
zu fürchten ist. 

Ein weites Feld öffnet sich dem Arzt bei der Behandlung der 
schweren langdauernen Anämien, welche nach schwerer Trichonose 
zurückzubleiben pflegen, wie bei der lange anhaltenden Muskelsteifig- 
keit, welche besonders nach unserer Erfahrung bei älteren Leuten 
beobachtet wird. 

Wie während der ganzen Krankheit eine möglichst gute Ernährung 
der Kranken anzustreben ist, die leider nur zu oft an dem Wider- 
willen der Kranken und ihrer vollständigen Appetitlosigkeit scheitert, 
so erscheint dieselbe in der Rekonvalescenz besonders wichtig. Die 
verschiedenen Nährpräparate und Stomachica (Amara, Orexin, Pepsin) 
finden hier vorteilhafte Verwendung, wie auch später die verschiedenen 
Kisenpräparate (cf. Bd. II, Abt. 11). 

Bei den zurückbleibenden chronischen Muskelschwellungen, den 
Oedemen und der Muskelsteifigkeit (MERKEL, WENDT, VEH) pflegen 
die Akratothermen (Wildbad, Gastein, Teplitz, Ragatz u. ä.) und die 
alkalischen und salinischen Thermen (Karlsbad, Wiesbaden, Baden- 
Baden) sowie Seebäder vortreffliche Dienste zů leisten. Sollten (ER- 
STEIN hat, wie bereits erwähnt, solche Beobachtungen veröffentlicht) 
nach der abgelaufenen Krankheit sich die Erscheinungen eines Ulcus 
ventriculi entwickeln, so wären dieselben nach den bei dieser Affektion 
angegebenen Vorschriften zu behandeln. 
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Einleitung. 


Das Gehörorgan wird bei Infektionskrankheiten ungemein häufig in Mitleiden- 
schaft gezogen. Auf welchem Wege dies geschieht, ist nicht immer sicherzustellen 
und namentlich ist es bisher erst bei verhältnismäßig wenigen Infektionskrankheiten 
gelungen, specifische Krankheitserreger, auch wo sie für das Allgemeinleiden nach- 
gewiesen sind, im Ohre aufzufinden. Bezüglich der häufig im Ohrsekrete bestätigten 
Tuberkelbacillen, der Influenzabacillen und Pneumonie-Diplo- 
kokken ist der unmittelbare Zusammenhang, das vollkommen Identische der Ohr- 
infektion mit der Allgemeininfektion unzweifelhaft bakteriologisch festgestellt; bei 
anderen Krankheiten handelt es sich zunächst noch um mehr oder weniger begründete 
Vermutungen oder nicht ganz einwandsfreie Beobachtungen. Außer den erwähnten 
Mikroorganismen sind als häufiger vorkommende Krankheitserreger im Gehörorgane 
der Streptococcus pyogenes und der Staphylococcus pyogenes albus und aureus be- 
obachtet worden und zwar vorzugsweise im Mittelohre, wohin dieselben durch das 
perforierte Trommelfell, durch die Tube, durch den Facialkanal und andere Kanäle 
und Spalten oder aber auf hämatogenem Wege gelangen können. Im äußeren Gehör- 
gange werden vornehmlich, zumal als Erreger von Furunkeln, Staphylokokken ge- 
funden, selten ist auch der Bacillus pyocyaneus nachgewiesen worden. Im Labyrinthe 
schließlich konstatierte man am häufigsten Streptokokken, deren Invasion durch die 
Blutgefäße oder vom Subarachnoideal- und Subduralraume her erfolgen kann. Eine 
Unterscheidung der verschiedenen Öhraffektionen nach diesen in den Geweben resp. 
Sekreten vorgefundenen Mikroorganismen, also eine eigentliche bakteriologische 
Diagnose der infektiösen Otitiden, ist vorläufig nur in beschränktem Maße möglich : 
auch ist die Frage, ob die gefundenen als pathogen bezeichneten Kokken und 
Bacillen im einzelnen Falle die Krankheit thatsächlich erregt haben, durchaus nicht. 
immer kurzer Hand zu lösen. 
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Zur Orientierung über die bei den einzelnen Infektionskrankheiten am häufigsten 
vorkommenden Ohrkomplikationen diene folgende Uebersicht, welche selbstverständ- 
lich nicht den Zweck haben kann, sämtliche, oft nur in vereinzelten Fällen be- 
obachteten Anomalien im Gebiete des Gehörorganes aufzuzählen. 

Die verschiedenartigsten Komplikationen von seiten des Gehörorganes weist. — 
etwa abgesehen von der Syphilis — der Typhus, namentlich in seinen späteren 
Stadien, auf: Furunkel und Absceßbildung im äußeren Gehörgange, akuter Mittel- 
ohrkatarrh, akute eiterige Mittelohrentzündung mit Neigung zum Chronischwerden 
und nicht selten verbunden mit Empyem des Wearzenfortsatzes; Hyperämie, 
Hämorrhagie und kleinzellige Infiltration des häutigen Labyrinthes und andere, zum 
Teil anatomisch nicht genauer bekannte Veränderungen im schallempfindenden 
Apparate als Ursachen von „nervöser Schwerhörigkeit“. Auch kommen in vielen 
Fällen von Abdominaltyphus Funktionsstörungen, namentlich Taubheit und sub- 
jektive Geräusche vor, welcben eine objektiv nachweisbare lokale Ursache vollkommen 
mangelt und welche in der Regel mit den allgemeinen typhösen Symptomen spontan 
zurückgehen. 


Der Flecktyphus ist zuweilen mit katarrhalischen Erscheinungen im Mittel- 
ohre, besonders in der Tube (Salpingitis), seltener‘ mit der akuten eiterigen Otitis 
media kompliziert, während letztere Affektion bei Rückfalltyphus öfter be- 
obachtet worden ist. 


Mannigfaltig sind auch die Ohrerkrankungen bei Influenza. Hier sind fast 
alle entzündlichen Prozesse im Gebiete des Gehörorganes konstatiert worden von 
der einfachen Hyperämie und Schwellung des Mittelohres bis zu den schwersten, 
mit Warzenfortsatz-Empyem und Caries komplizierten, eiterigen Otitis media-Formen. 
Das häufige Vorkommen von hämorrhagischen Entzündungen sowohl im Gehör- 
gange als am Trommelfelle und im Mittelohre und, wie es scheint, auch im Laby- 
rinthe, hat zu der Aufstellung einer specifischen „Influenza-Otitis‘ Veranlassung 
gegeben. | 


Septikopyämie führt nicht selten zu eiteriger Paukenhöhlenentzündung mit 
entschieden destruktiver Tendenz, insbesondere mit raschem und ausgedehntem Zer- 
fall des Trommelfelles, während Pyämie andererseits in zahlreichen Fällen durch 
eine Otitis hervorgerufen wird. 


Die bei Masern am häufigsten beobachtete Ohrenkrankheit, welche sich bei 
manchen Epidemien in einem überraschend großen Prozentsatze, zuweilen frühzeitig, 
meist aber erst im Desquamationsstadium einstellt, ist der exsudative Mittelohr- 
katarrh. Er kann seine Entstehung einer Fortleitung der Entzündung von dem 
Nasenrachenraume her durch Vermittelung der Tuben oder einer Invasion von In- 
fektionsstoffen auf dem Wege der Blutgefäße verdanken. Auch die schwerere eiterige 
Mittelohrentzündung wird bei Masern im Gegensatze zu einer weitverbreiteten Vor- 
stellung durchaus nicht selten und zwar bisweilen als Ursache tiefgreifender Zer- 
störungen beobachtet. Durch BezoLp? wurde bei Sektionen von Masernkranken das 
häufige Vorkommen von Eiteransammlungen in der Paukenhöhle ohne Trommelfell- 
perforation nachgewiesen. In neuerer Zeit wurde auch eine Kokkeninvasion ins 
Labyrinth mit konsekutiver Gewebsnekrose, welche zu hochgradigen Funktions- 
störungen führt, wiederholt festgestellt. 

Besonders gefürchtet — und das mit vollem Rechte — sind Scharlach und 
Diphtherie. Bei diesen Infektionskrankheiten sind zuweilen schon sehr frühzeitig 
in den Blutgefäßen des Ohres Mikroorganismen aufgefunden worden, welche die 
schwersten Störungen herbeizuführen imstande sind. Die gewöhnliche Folgekrank- 
heit des Scharlachs ist die Mittelohreiterung, oft akut, ebenso häufig aber wohl von 
Anfang an chronisch verlaufend. Diese „Scharlach-Otitis“, welche sich als solche 
zuweilen deutlich durch die in der Paukenhöhle liegenden diphtheritischen Mem- 
branen kennzeichnet, hat eine besondere Neigung zu ausgedehnten Zerstörungen: 
große Defekte, ja völliger Schwund des Trommelfelles, Exfoliation der Gehör- 
knöchelchen, Ostitis des Processus mastoideus, Caries und Nekrose an verschiedenen 
Stellen des Schläfenbeines sind oft konstatierte Begleit- und Folgeerscheinungen. 
Auch das innere Obr wird in Mitleidenschaft gezogen, und ein großer Teil der in 
der Litteratur verzeichneten Fälle von Taubstummheit ist auf Scharlach und Diph- 
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therie zurückzuführen. Bei besonders intensiver Erkrankung können alle Abschnitte 
des Ohres befallen sein („Panotitis“). 

Diphtherie führt, wie namentlich neuere pathologisch anatomische Unter- 
suchungen (Lewis $°) gezeigt haben, ungemein häufig zu exsudativen Prozessen im 
Mittelohre, welche keine Neigung zu spontanem Durchbruche zu verraten pflegen 
und auffallend symptomlos zu verlaufen scheinen; außerdem kommt es zuweilen auch 
zu einer auf den Gehörgang beschränkten Otitis externa diphtheritica, sowie zu 
specifischen Lähmungen der Tubenmuskulatur. 

Das Erysipel geht leicht von den benachbarten Stellen des Kopfes auf das 
äußere Ohr, sowohl die Auricula als den Gehörgang über und verläuft hier genau 
wie an anderen Hautregionen, kann aber auch das Mittelohr ergreifen. In solchen 
Fällen hat man im Ohrsekrete die entsprechenden Streptokokken gefunden. 

Ebenso kommt bei Variola ein der Allgemeinkrankheit analoger, zur Pustel- 
bildung führender Vorgang sowohl im äußeren als im Mittelohre vor. Varicellen 
habe ich einigemal auf den knorpeligen Gehörgang übergehen sehen. 

Schwere, in der Regel mit meist einseitiger, vollständiger Taubheit verbundene 
Affektionen des inneren Ohres hat zuweilen die Parotitis epidemica im Ge- 
folge. Wahrscheinlich entstehen dieselben durch Einwanderung von bisher noch 
nicht genauer bekannten Mikroorganismen auf hämatogenem Wege. 

Was schließlich die durch Syphilis erzeugten Ohrenkrankheiten anbelangt, 
so kommen bei der acquirierten Lues, abgesehen von selteneren Erscheinungen, vor: 
Condylome, Geschwüre, Gummata an der Ohrmuschel, im Gehörgange, zuweilen wohl 
auch am Trommelfelle, Hyperostosen im knöchernen Gehörgange, Periostitis am 
Warzenfortsatze; ferner akute und chronische Mittelohrkatarrhe und -Entzündungen 
jeden Grades und schwere Störungen des schallempfindenden Apparates, welche ihre 
Entstehung einer zelligen Infiltration, Bindegewebsneubildung und Verknöcherung 
im Labyrinthe verdanken. Kongenitale Syphilis, welche zuweilen infolge von 
intrauterinen Vorgängen zu angeborener Taubstummheit führt, äußert sich zumeist 
unter dem Bilde der „Hurcnınson’schen Trias“: Erosionen der Zähne, Keratitis 
parenchymatosa und rapid eintretende Taubheit, welche auf eine Erkrankung des 
Labyrinthes zurückzuführen ist. 


Die im Anschlusse an allgemeine Infektionskrankheiten häufiger 
vorkommenden Ohraffektionen, welche einer besonderen Therapie be- 
dürfen, sind folgende: 

a 


A. Aeusseres Ohr. 


1. Furunkelbildung im äußeren Gehörgange (Otitis externa 
eircumscripta). 


Ursache und Entstehung. Ohrfurunkel kommen bei allen Infektionskrank- 
heiten, am häufigsten beim Typhus, vor. Ihre Entstehung durch Eindringen von 
Staphylokokken in die Haarbälge ist erwiesen. 

Diagnose. Anfangs diffuse, nach etwa zwei Tagen sich abgrenzende Rötung 
und Schwellung der Haut des knorpeligen Gehörganges. Lieblingssitz ist die vordere 
untere Wand, welche zuweilen so stark anschwillt, daß das Lumen vollständig ver- 
legt wird. Der Eiterdurchbruch erfolgt am 3.—6. (5.) Tage an einer schon vorher 
durch gelbe Färbung ausgezeichneten weicheren Kuppe. Die Eiterung dauert in der 
Regel nur wenige Tage, während welcher Zeit die Anschwellung zurückgeht. 
Drüsenschwellungen und Oedem in der Umgebung des Ohres sind gewöhnliche Er- 
scheinungen. Häufig sind Recidive dieser sehr schmerzhaften Krankheit. 


Behandlung. Die namentlich früher vielfach empfohlenen Cou- 
pierungsversuche sind in der Regel nutzlos und erzeugen neue 
Schmerzen. Dies gilt insbesondere von der Touchierung der geschwol- 
lerien Stelle mit Lapsis (Wırne), der subkutanen Injektion von 5-proz. 
Karbolsäurelösung (WEBER-LIEL, HÜTER) in den Gehörgang oder nach 
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Lupewic in die Tragus- oder Warzenfortsatzgegend, und der Aetzung 
mit Zinkchlorür (Novaro). Jedenfalls ist es geratener, auf die Abortiv- 
behandlung überhaupt zu verzichten und vor allem das Augenmerk 
auf die Linderung der sehr heftigen Schmerzen zu richten. 

Zu diesem Zwecke bedient man sich wohl hier und da noch der 
unmodern gewordenen Blutegel, deren 3—4 vor den Tragus gesetzt 
werden. Es ist nicht zu bestreiten, daß diese örtliche Blutentziehung 
in manchen Fällen eine vorübergehende Erleichterung verschafft, doch 
sind andere Mittel vorzuziehen, besonders die Applikation von hydro- 
pathischen Umschlägen mit essigsaurer Thonerdelösung auf 
die Ohrmuschel und die zumal bei bettlägerigen Kranken leicht aus- 
führbare Anwendung des Leiterschen Wärmeregulators?, in- 
dem man eine Schleife des zur Wasserdurchleitung dienenden dünnen 
Bleirohres in den (Grehörgang schiebt und spiralig aufgewundene 
Röhren in der Umgebung des Ohres festbindet. Vor der Einleitung 
heißer Wasserdämpfe durch einen in das Ohr gesteckten Trichter und 
der Bedeckung der Muschel mit heißen Kataplasmen — beides sehr 
beliebte Volksmittel — ist dringend zu warnen, weil das Trommelfell 
unter der feuchten Hitze zuweilen leidet. 

Medikamente zur Einführung in den Gehörgang sind in großer 
Zahl empfohlen worden, und namentlich werden Opium und Morphin 
in verschiedenen Präparaten und Formen: als Lösungen, Salben, 
Pulver, in Gestalt von Gelatinekügelchen verordnet; in neuerer Zeit 
ist auch Cocain (5-—10 -20 Proz.) vielfach verwendet worden, obwohl 
es sehr unzuverlässig in seiner Wirkung auf den Gehörgang ist und 
mit dem Opium und seinen Derivaten den Nachteil gemein hat, daß 
es die Gehörgangshaut leicht maceriert und dadurch der Recidiv- 
bildung die Wege bereitet. Auch das von CHoLEwA* sehr gerühmte 
Menthol in 10—20-proz. Lösung und das den Schmerz oft recht 
prompt stillende Atropin, welches THEOBALD warm empfohlen hat 
(0,05 : 25,0 Aq.), reizt bisweilen energisch. Bessere Erfolge wird man 
mit Karbolglycerin 0,5:20.0—15,0 (0,5:15,0 Pouirtzer) und mit einer 
saturierten alkoholischen Lösung von pulverisierter Borsäure (1:5 
Alkohol) nach LöÖWENBERG ° erzielen, mag man diese Medikamente — 
wie alle erwärmt — in den Gehörgang einträufeln oder zur Trän- 
kung von in das Ohr einzuschiebenden Mulistreifen verwenden. 

Nach meinen Erfahrungen sind allen anderen Mitteln die essig- 
saure Thonerde und das Thymol vorzuziehen. Erstere ist schon 
von ZAUFAL, GROSCH u. a. zu Umschlägen auf die Ohrmuschel be- 
nutzt worden, während in besonders zweckmäßiger Weise neuerdings 
(sRÜNwALD “ einen Mullstreifen in verdünnten Liquor Aluminii acetici 
(1:20) eintaucht und tief in den Gehörgang einschiebt, worauf die 
Ohröffnung durch ein nach innen mit Guttaperchapapier überzogenes 
Weattekügelchen luftdicht verschlossen wird. Thymolöl (0,5 : 25,0) wirkt 
lindernd und gleichzeitig antiseptisch; es reizt von allen Medikamenten 
am wenigsten und wird von den Patienten stets gern benutzt. Ob 
man es erwärmt einträufelt oder auf Watte oder (raze einschiebt, ist 
gleichgiltig. 

Die geeignetste Therapie des Furunkels, welche zwar recht 
schmerzhaft ist, aber einen raschen und sicheren Nachlaß aller Be- 
schwerden herbeiführt, ist natürlich die Incision. Ob dieselbe sehr 
frühzeitig oder erst bei deutlicher Abgrenzung des Krankheitsherdes 
vorzunehmen sei, darüber sind die Meinungen noch geteilt. Ich halte 
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es für zweckmäßiger, zu warten, bis man genau erkennt, wo die Ent- 
zündung ihren Sitz hat, denn wenn man schon im Stadium der mehr 
diffusen Schwellung incidiert, so läuft man stets Gefahr, die richtige 
Stelle zu verfehlen und zu den durch die sich weiter 

7  entwickelnde Krankheit verursachten Schmerzen noch neue 

i hinzuzufügen. Nur bei sehr intensiven Beschwerden halte 

i ich die frühzeitige Spaltung für angezeigt. 

Die Incision, welche mit einem schlanken Bistouri oder 
einem etwas sichelförmig oder besser konvex gekrümmten 
Messer (Fig. 1) ausgeführt wird, muß lang und tief angelegt 
werden. indem man die ganze Geschwulst von der Kuppe 
nach der Basis spaltet. Man lasse dabei den Kopf des 

fl Patienten gut fixieren, weil durch heftige Bewegungen des- 
A selben unangenehme Nebenverletzungen, sogar Durch- 
stoßungen des Trommelfelles, herbeigeführt werden können. 
Ist bereits ein nekrotischer Pfropf vorhanden, so entfernt 
man denselben durch sanften Druck mit einem Davier’schen 
Löffel oder einer starken geknöpften Sonde; auch kann man 
den Furunkel mit einem scharfen Löffel auskratzen. Die 
Herausnalıme des abgestorbenen Gewebes darf auch nicht 
| unterlassen werden, wenn der Furunkel spontan aufge- 
IN brochen war. „Reife“ Furunkel lassen sich übrigens sehr 
| gut mit dem gegen die Kuppe gedrückten Ohrtrichter voll- 
kommen auf- und ausquetschen. Die etwa noch zurück- 
| ji bleibenden Eitermassen sind in jedem Falle mit Watte- 
bäuschen oder Gazeläppchen abzutupfen; Ausspritzungen 
| werden besser vermieden. 

Die Nachbehandlung wird in der Weise besorgt, 
daß man einfach sterilisierte oder mit 10 Proz. Liq. Aluminii 
i acetici oder Karbolglycerin befeuchtete Watte- oder Mull- 
bäusche in den Gehörgang einführt und täglich das vor- 
handene Sekret abtupft. Bleibt nach der Heilung des 
Furunkels ein oft recht lästiges Jucken zurück, so läßt 
man mit Hilfe von zusammengedrehter Watte eine 10-proz. 
Borvaselinsalbe einstreichen, welche zugleich einigermaßen 
| gegen Recidive schützt. Gegen die Recidivbildung der 
Fiz. 1 Follicularentzündung sind Einspritzungen mit Sublimat oder 
Furunkel- Alkoholischer Salicylsäurelösung (Acid. salicyl. 2,5, Spiritus, 
messer nach Aq. dest. zu 50,5), sowie auch Ohrbäder mit 1-proz. Lösung 

Bürkser. von Kalium sulfuratum (SCHWARTZE) zu empfehlen. 


2. Blutblasenbildung im äußeren Gehörgange 
(Otitis externa haemorrhagica). 


Ursache. Die sonst nur selten vorkommende hämorrhagische Gehörgangs- 
entzündung wurde in den letzten Jahren bei Influenza ziemlich häufig be- 
obachtet. Ihre Diagnose ist einfach, da die hauptsächlich im knöchernen Teile 
des Gehörganges, zuweilen auch am Trommelfelle (Myringitis haemorrhagica), 
durch des Extravasat abgehobene Epidermis deutlich konvexe, dunkelblaue, von der 
umgebenden rötlichen Haut scharf abgesetzte Blasen bildet. Die Sondierung wird 
jeden Zweifel beseitigen. 

Behandlung. Die Eröffnung der Blutblasen ist nur dann 
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zu empfehlen, wenn heftigere Schmerzen bestehen. Sie wird am 
besten mit einer Paracentesennadel vorgenommen — selbstverständlich 
unter Beleuchtung mit dem Ohrspiegel. Danach oder falls sich der 
blutig-seröse Inhalt schon von selbst entleert hat, was häufiger als 
die Resorption vorzukommen scheint, genügt es, die im Ohrkanale 
zurückgebliebene Flüssigkeit mit sterilisierter Watte abzutupfen und 
den Gehörgang durch Einlage eines Tampons zu verschließen. Ein- 
nn von Borpulver, welche PoLıTzEer empfiehlt, sind nicht er- 
orderlich 


3. Diphtherische Entzündung des PERSEERMEN (Otitis 
externa diphtherica). 


Ursache. Die sehr schmerzhafte diphtheritische Entzündung des Gehörganges 
ist in der Mehrzahl der Fälle mit Diphtherie des Rachens und des Mittelohres ver- 
bunden. Die grauweilen Membranen, welche die Wände des meist stark ge- 
schwollenen Ohrkanales zuweilen in großer Ausdehnung bedecken, haften sehr fest 
an ihrer Unterlage, und nach der Entfernung mit der Pincette zeigt sich eine 
ulceröse, leicht blutende Stelle, welche sich zunächst immer wieder mit einer Exsudat- 
schicht überzieht. In der Regel tritt nach der Abstoßung der Ausschwitzungen 
vollständige Heilung ein; narbige Strikturen sind seltener. 

Die Diagnose ergiebt sich aus dem Gesagten: sichergestellt wird sie durch die 
mikroskopische Untersuchung des Belages. 


Behandlung. Die gewaltsame Abhebung der Membran ist wegen 
der zu befürchtenden Geschwürsbildung zu widerraten. Man spritze 
das Ohr mehrmals täglich mit Sublimatlösung aus und blase danach 
etwas fein pulverisierte Borsäure oder Salicylsäure (ÜRBANTSCHITSCH) 
ein oder lege, was bei Komplikation mit Mittelohreiterung vorzuziehen 
ist, Tampons mit 4-proz. Karbol- oder 10-Salicylspiritus (BURCKHARDT- 
MERIAN®) ein. ROHRER empfiehlt die Bepinselung der erkrankten 
Stelle mit Liquor ferri sesquichlorati (1:10 (Glycerin), GOTTSTEIN ’ 
die mehrmals täglich zu wiederholende Anfüllung des (Gehörganges 
mit Aqua calcis behufs Auflösung der Membranen. Ueber die Ein- 
wirkung der Serumtherapie auf die Otitis Mph tngritca ist noch wenig 
bekannt. 


4. Syphilitische Erkrankungen des äußeren Gehörganges 
(Condylome und Geschwüre). 


Behandlung. Die syphilitischen Erkrankungen im Ge- 
hörgange werden am besten mit Lapis in Substanz geätzt. Da 
die für das Ohr angefertigten Aetzmittelträger für den engen Kanal 
etwas unförmig sind, empfiehlt es sich, hier ebenso wie bei Touchie- 
rungen in der Paukenhöhle zu verfahren: man taucht das erwärmte 
Ende einer silbernen Sonde in Höllenstein, welchen man in einem 
Tiegel über der Flamme schmilzt und benutzt die sich daran an- 
setzende Lapisperle direkt zum Aetzen. Auch das Einlegen von 
Wattetampons, welche in Sublimatlösung (0,05 : 20) getaucht sind, ist 
zweckmäßig. (Gseschwüre kann man gleichfalls mit Argentum ni- 
tricum oder mit Chromsäure ätzen; eine wirksame Behandlung ist 
auch die Bestreuung mit Calomel oder die Bestreichung mit Jodkalium- 
Quecksilbersalbe PorıtzEr empfiehlt die Bepinselung mit Jodtinktur 
und, wenn das Geschwür das speckige Aussehen verliert, die Be- 
deckung mit Kampterschleim. 
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Specifische Allgemeinbehandlung des örtlichen Leidens ist um- 
somehr geboten, als hierdurch am ehesten der in schweren Fällen 
mitunter eintretenden Stenosenbildung vorgebeugt wird. 


B. Mittelohr. 
1. Mittelohrkatarrh (Otitis media simplex). 


Ursache. Der Mittelohrkatarrh kann sich im Anschlusse an Infektionskrank- 
heiten entwickeln, wenn, wie bei Masern, Scharlach, Diphtherie, Syphilis, abnorme 
Zustände im Nasenrachenraume bestehen, indem dann die Entzündung des Naso- 
pharynx auf die Schleimhaut der Tube und der Paukenhöhle per continuitatem 
übergreift, oder indem durch Verschwellung der Ohrtrompete und die dadurch be- 
dingte Luftverdünnung im Mittelohr Hyperämie und Hypersekretion (Hydrops e 
vacuo) im Cavum tympani entsteht, oder aber, indem Infektionsstoffe aus dem Nasen- 
rachenraume, sei es durch den Luftstrom per tubam oder durch Vermittelung der 
Blutgefäße, in die Räume des Mittelohres übertragen werden. Inwieweit die 
katarrhalischen Prozesse bei einzelnen Infektionskrankheiten als specifische Teil- 
erscheinungen der letzteren selbst aufzufassen sind, ist noch nicht genügend be- 
kannt; für Masern, Scharlach und einige andere Affektionen ist der Nachweis in 
einzelnen Fällen mehr oder weniger sicher erbracht worden. Die Veränderungen, 
welche in dem Mittelohre gesetzt werden: Hyperämie, Schwellung, Hypersekretion, 
Adhäsivprozesse, können akut bleiben, nehmen aber auch sehr häufig bei mangeln- 
der oder verkehrter Therapie oder unter der Einwirkung des ursächlichen Allgemein- 
leidens einen chronischen ‚Charakter an. 


a) Akuter Mittelohrkatarrh (Otitis media simplex acuta). 


Diagnose. Nachdem oft unter heftigen Schmerzen und zuweilen unter einer 
erheblichen Temperatursteigerung ein Gefühl von Verlegtsein des Ohres, Sausen und 
Schwerhörigkeit eingetreten ist, zeigt sich das Trommelfell injiziert, glanzlos, rot- 
grau und vermehrt trichterförmig. Die charakteristischen Erscheinungen dieses 
„Eingesunkenseins“ sind ein stärkeres Hervorspringen des Processus brevis und der 
hinteren Falte und die scheinbare Verkürzung des Hammergriffes, welcher mit der 
hinteren Falte statt eines rechten einen epitzen Winkel bildet. Ist eine bedeutende 
Hypersekretion vorhanden, so sieht man das Exsudat im unteren Abschnitte des 
Trommelfelles gelblich durchscheinen, wobei es von dem Schwellungsgrade und der 
Farbe der Membran abhängt, ob eine Niveaugrenze deutlich sichtbar ist. Bei sehr 
erheblicher Sekretansammlung kann ein Teil des Trommelfelles, mit Vorliebe der 
hintere-obere Quadrant, oder selbst die ganze Membran, nach außen vorgewölbt sein. 
Die Luftdouche ergiebt bei vorwiegender Schwellung verminderte Durchgängigkeit 
der Tube und Verringerung des lufthaltigen Raumes der Paukenhöhle, bei bestehen- 
der Hypersekretion Rasselgeräusche. (Näheres über die Auskultationsphänomene 
siehe unten unter „Katheterismus“.) Die Hörfähigkeit erweist sich als hochgradig 
herabgesetzt. 


Behandlung. Da von dem rechtzeitigen Eingreifen einer ange- 
messenen Behandlung hier wie bei allen akuten Mittelohraffektionen 
nicht nur die Wiederherstellung des Organes selbst, sondern auch 
unter Umständen Gesundheit und Leben abhängt, so kann nicht 
dringend genug betont werden, dafs es unbedingt Pflicht des Arztes 
ist, bei jedem an einer Infektionskrankheit Leidenden regelmäfsig und 
sorgfältig die Ohren zu untersuchen. Sowohl die Besichtigung des 
Trommelfelles als die Behandlung der festgestellten Krankheit: ist bei 
einiger Uebung so einfach und so wenig zeitraubend, daß sich kein 
gewissenhafter Arzt dieser Mühe entziehen darf. 

Ist nicht schon durch den Allgemeinzustand des Patienten 
Schonung, namentlich die Vermeidung von Kongestionen, die Enthal- 
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tung von Alkohol und Tabak, geboten, so erfordert das der Mittelohr- 
katarrh. In schweren Fällen ist Ableitung auf den Darm indiziert 
(Calomel 0,06—0,12 pro dosi) Besondere Beachtung ist dem Zu- 
stande der Nase und des Rachens zu schenken, alle hier bestehenden 
Anomalien müssen unbedingt so bald wie möglich behandelt werden. 
Auf diesem Gebiete kann auch in palliativer Beziehung viel geleistet 
werden, denn in einer sehr großen Zahl der Fälle entwickelt sich 
der Mittelohrkatarrh erst auf Grund von Nasen- und Rachenkrank- 
heiten. 

Die lokale Behandlung hat sich meist zuerst gegen die Schmerzen 
zu richten. Blutegel vor den Tragus und auf den Warzenfortsatz, 
kalte Umschläge auf den Processus mastoideus oder Kühlung der 
Ohrgegend mit dem Lrıtrr’schen Wärmeregulator sind von bewährtem 
Nutzen. Auch Jodanstriche auf dem Warzenfortsatz können Erleichte- 
rung schaffen. Einträufelungen von schmerzstillenden Mitteln sind 
beim akuten Katarrh selten notwendig. (Ueber ihre Auswahl und 
Dosierung siehe unter „akute eiterige Mittelohrentzündung“.) 

UTebrigens werden die Schmerzen fast regelmäßig gemildert, so- 
bald die Luftdouche maßvoll angewandt wird. Die Reaktion, 
welche sich in neuerer Zeit gegen dieses unser altbewährtes thera- 
peutisches Verfahren geltend macht, namentlich die Befürchtung, daß 
bei Lufteinblasungen Mikroorganismen aus dem Nasenrachenraume in 
die Paukenhöhle geblasen werden und daß dadurch schwerere infek- 
tiöse Formen des Entzündungsprozesses erzeugt werden können, halte 
ich für stark übertrieben. Die Möglichkeit einer gelegentlichen In- 
fektion des Mittelohres durch Vermittelung der Luftdouche will ich 
durchaus nicht bestreiten, aber man wird ebensowenig bezweifeln 
‚wollen, daß das Hineinschleudern von Mikroorganismen in die Pauken- 
höhle ebenso gut bei jedem Schneuzen der Nase bewerkstelligt werden 
kann. Auch ist es sehr wohl zu berücksichtigen, daß die bei der 
Unterlassung der Luftdouche sich häufig einstellenden Adhäsivprozesse 
und ähnliche ungünstige Ausgänge so folgenschwer für das Organ 
werden können, daß die Möglichkeit einer Umwandlung des schleimigen 
Sekretes in eiteriges, des „Katarrhs* in eine „Entzündung“. als das 
kleinere Uebel zu betrachten ist. Nur so lange intensive und aus- 
gesprochen infektiöse Entzündungsprozesse in der Nase oder im 
Rachen bestehen, halte ich es für angezeigt, den Gebrauch von Luft- 
einblasungen zu vermeiden. Uebertrieben häufige und starke Anwen- 
dung der Luftdouche ist selbstverständlich unerlaubt. (Näheres über 
die Oekonomie derselben siehe unten.) 

Die Luftdouche kann mit Hilfe des Tubenkatheters und ohne 
dieses Instrument ausgeführt werden. 


Katheterismus der Tube. Der Ohrkatheter ist eine an dem einen Ende 
(„Pavillon“) trichterförnig erweiterte, an dem anderen Ende („Schnabel“) sanft 
bogenförmig gekrümmte cylindrische Röhre von Metall oder Hartgummi (Metall- 
instrumente sind entschieden vorzuziehen). Das Trichterende trägt eine Marke in 
Gestalt eines Ringes, welcher mit dem Schnabel in einer Ebene liegt und daher 
über dessen jeweilige Stellung auch nach der Einführung in die Nase orientiert. Die 
Länge der Instrumente ist ziemlich willkürlich; ich halte Katheter von etwa 15 cm 
länge für die besten. Die Dicke der drei einen Satz ausmachenden Instrumente 
beträgt 2, 2';;, und 3 mm im Lichten; die Länge des Schnabels 2, 2'/> und 3 cm. 
Was die Krümmung des Schnabels anbelangt, so ist am geeignetsten ein Winkel 
von 140—150°. 

Der Katheter wird am Trichterende ganz leicht wie eine Schreibfeder zwischen 
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Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger der rechten Hand gefaßt und unter horizon- 
taler Haltung des dem Kranken zugewandten Schnabels in das durch Hebung der 
Nasenspitze leichter zugänglich gemachte Nasenloch eingeführt. Sobald der Schnabel 
den Nasenboden berührt, wird, um ein Hineingeraten in den mittleren Nasengang 
zu vermeiden, der Schaft des Instrumentes horizontal gestellt und mit stets nach 
unten gerichtetem Ringe (Schnabel) möglichst rasch, aber ohne jede Gewalt durch 
den unteren Nasengang in die Tiefe geschoben, bis der Schnabel die hintere Rachen- 
wand berührt. Hierauf wird das Außenende mit Daumen und Zeigefinger der 
linken Hand, deren dritter bis fünfter Finger auf den Nasenrücken des Kranken 
gestützt werden, dicht an der Nasenspitze locker gefaßt, mit der rechten Hand 
etwas gehoben und so weit nach vorn gezogen, bis der Schnabel auf den Wider- 
stand stößt, welchen der weiche Gaumen ihm bietet. Durch eine nach außen und 
oben ausgeführte Drehung um etwa ?% Kreis Jäßt man um den Schnabel in das 
Tubenostium gleiten und fixiert das Instrument mit der linken Hand, welche die 
Nase nicht verläßt. 

Will man den Katheter wieder entfernen, so dreht man ihn so weit zurück, 
daß der Ring, welcher bei in der Tube sitzendem Schnabel nach dem äußeren Augen- 
winkel gerichtet ist, wieder nach unten steht, und senkt unter raschem Zuge nach 
vorn den Pavillonteil abwärts, bis der Schnabel das Nasenloch verlassen hat. 

Die angeführte, von Kramer herrührende Methode halte ich für die beste, 
weil der Fehler, daß der Schnabel, statt ins Tubenostinm, in die dahinter gelegene 
RosenmüLter’sche Grube gerät, hierbei am ehesten zu vermeiden ist. Doch sind 
auch andere Methoden oft recht brauchbar, z. B. die von Frank-LöweEnBerg !®, nach 
welcher der Schnabel, sobald er die hintere Rachenwand berührt, horizontal nach 
innen gerichtet und das mit dem Pavillon soweit als möglich nach außen gedrückte 
Instrument so „weit vorgezogen wird, bis es sich am hinteren Rande des Vomer 
fängt, um durch eine Drehung um ca. 220° nach unten, außen und oben ins Ostium 
geführt zu werden. Dies Verfahren gelingt wohl auch in den meisten Fällen, in 
welchen der Nasenrachenraum nicht verengt ist, verursacht aber gleich den übrigen 
Methoden, über welche in den Lehrbüchern der Ohrenheilkunde nachzulesen ist, den 
Patienten erheblich mehr Beschwerden als das Kramer’sche. 

Eine Hauptregel beim Katheterisieren ist, daß man möglichst zart vorgehe. 
Auch wo etwa durch Deviationen des Septums, Vorsprünge der Nasenmuscheln, Neu- 
bildungen und dergleichen Schwierigkeiten entstehen, vermeide man jede Gewalt, 
suche vielmehr das Hindernis durch vorsichtiges Sondieren mit dem Instrumente, 
das dann meist’ nach außen abweichen wird, den richtigen Weg zu finden. In 
schwierigen Fällen gelingt es zuweilen leicht, von der entgegengesetzten Nasenhühle 
aus genau in der oben beschriebenen Weise zu katheterisieren, wobei man nur ein 
Instrument mit längerem Schnabel wählen muß. 

Das Verfahren des Katheterismus wird erst vollständig durch die damit ver- 
bundene Luftdouche. Zu dieser gehört ein Gummiballon und ein etwa ?/, m langer 
Schlauch mit 2 olivenförmigen Ohransätzen (Otoskop oder Auskultationsschlauch). 
Letzterer dient zur Verbindung des zu behandelnden Ohres mit einem Ohre des 
Arztes, welchem er die durch den Luftstrom erzeugten Geräusche vermittelt. Der 
in die rechte Hand zu fassende, faustgroße, birnfürmige Ballon besitzt ein kegel- 
fürmiges Ansatzstück, welches gut in den Pavillon des Katheters passen muß. Die 
Kompression darf zuerst nur sehr schwach vorgenommen werden, bis man sich durch 
die Auskultation überzeugt hat, daß der Katheter richtig in der Tube sitzt; dann 
aber ist der Druck bei jeder einzelnen Kompression des Ballons allmählich zu 
steigern. Man versäume nicht, nach jeder Entleerung den Ballon, und zwar. um 
nicht Sekret aus der Tube oder dem Nasenrachenraum in den Katheter zu aspirieren, 
noch in zusammengedrücktem Zustande, aus dem Pavillon zu entfernen und sich 
von außen her wieder füllen zu lassen. 

läßt man den Grundsatz außer acht, daß die Kompressionen schwach sein 
müssen, bis man weiß, daß das Instrument in der Tube liegt, so kann man leicht 
ein traumatisches Emphysem herbeiführen. Befindet sich nämlich in der 
Gegend des Tubenostiums in der Schleimhaut eine Erosion, wie sie leicht bei dem 
Suchen nach der Ohrtrompete erzeugt werden, aber auch schon vorher vorhanden 
gewesen sein kann, so kann ein Teil der eingeblasenen Luft in das submuküse 
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Bindegewebe gepreßt werden, wodurch der Gaumen, sowie die Weichteile des Halses, 
zuweilen auch der Backe und des Kehlkopfeinganges, kolossal aufgetrieben werden 
können. Mit diesem, bei der Palpation an einem deutlichen Knistern kenntlichen 
Emphysem sind sehr beängstigende subjektive Erscheinungen, namentlich Atemnot 
und Schlingbeschwerden, verbunden, welche mehrere Tage andauern und zuweilen 
erst durch einen die eingepreßte Luft befreienden Einschnitt in den weichen Gaumen 
beseitigt werden 

Was die bei der Luftdouche erzeugten Auskultationsgeräusche anbe- 
langt, so nimmt man bei normalem Verhalten ein scheinbar nahe am eigenen Ohre 
entstehendes, weiches, hauchendes Geräusch wahr, welches indessen beim Mittelohr- 
katarrh modifiziert ist. Bei erheblicher Schwellung der Tube dringt überhaupt zu- 
nächst oft keine Luft in die Paukenhöhle und tritt auch, wenn der Abschluß ge- 
sprengt ist, die Luft nur stoßweise, mit Unterbrechungen ein; wir werden dann 
also zunächst gar kein oder nur ein ganz entferntes Geräusch oder schnell vorüber- 
gehende, etwas unbestimmte Geräusche wahrnehmen. Gelingt die Douche bei Tuben- 
schwellung von Anfang an, so kann ein dem normalen ähnliches Geräusch entstehen, 
welches indessen „dünner“ und „härter“, mehr reibend klingen wird. Bei freier oder 
gar abnorm weiter Öhrtrompete dringt zuweilen der Luftstrom mit voller Kraft 
gegen das Trommelfell und wölbt dasselbe unter einem sehr nahe klingenden, harten 
Geräusche („Anschlagegeräusch“) plötzlich nach außen. Geringe Sekretmassen geben 
deın Geräusche einen „feuchten“ Charakter, größere Mengen erzeugen, indem die im 
Mittelohre eingeschlossene Flüssigkeit durch den eindringenden Luftstrom aufge- 
wirbelt wird, „Rasselgeräusche“. Liegt das Exsudat in der Tube, so klingt das 
Rasseln entfernt, befindet es sich in der Paukenhöhle, so klingt es nahe. Dünn- 
flüssiges, serös-schleimiges Sekret giebt feinblasiges oder Knisterrasseln, dickliches, 
glasiges Exsudat erzeugt großblasiges Rasseln oder Knattern. Auch nach der voll- 
endeten Luftdouche hört man zuweilen noch deutlich ein Knacken oder Knistern, 
das von den Bewegungen des aufgewirbelten Sekretes und dem Platzen der Luft- 
blasen herrührt und das Vorhandensein von Exsudat unter Umständen sicherer be- 
weist als das während des Katheterismus auftretende Geräusch. 

Politzer’sches Verfahren !'. Da die Anwendung des Katheterismus immerhin 
einige Uebung voraussetzt, bei gewissen Nasenaffektionen mißlingt und bei schwer- 
kranken Patienten, sowie bei kleineren Kindern und Greisen oft nicht ausführbar 
ist, so ist es gerade für die Behandlung der akuten Mittelohrerkrankungen als ein 
unschätzbarer Vorteil zu bezeichnen, daß wir in dem PouLıtzer’schen Verfahren eine 
Methode der Lufteinblasung besitzen, welche leicht, ohne Vorübung und mit ge- 
ringeren Unannehmlichkeiten für den Kranken anwendbar ist und in unzähligen 
Fällen den Katlıeterismus wirksam ersetzen kann. Man benutzt zu diesem Verfahren 
den auch für den Katheterismus bestimmten birnförmigen Ballon, auf welchen man 
durch Vermittelung eines kurzen Gummischlauches einen kegelförmigen Nasenansatz 
aufsteckt. Nachdem der Kranke angewiesen ist, einen Schluck Wasser in den Mund 
zu nehmen und erst auf ein zu gebendes Zeichen zu verschlucken, führt der Arzt 
mit Daumen und Zeigefinger der mit der Vola dem Kranken zugewandten linken 
Hand diesen Ansatz in ein Nasenloch des Patienten und verschließt gleichzeitig 
durch Anlegung des 3. und 4. Fingers zu beiden Seiten der Nasenspitze die Nase 
luftdicht. Sobald nun auf das Kommando „jetzt“ oder, je nach Verabredung, „eins, 
zwei, drei“ der Patient zu schlucken angefangen hat, drückt der Arzt den in die 
rechte Hand gefaßten Ballon rasch, aber mit mäßigem Drucke, zusammen. Es wird 
dabei also die Luft in der Nase und im Nasenrachenraum verdichtet und bei der 
durch die Schlingbewegung bewirkten Eröffnung der Tuba und Absperrung des 
Nasopharynx vom Schlunde durch die Ohrtrompete in die Paukenhöhle eingetrieben. 
Daß dies geschieht, kann durch den Auskultationsschlauch wahrgenommen werden, 
wenn man auch nicht imstande ist, hierbei wie beim Katheterismus Genaueres über 
den Zustand der Paukenhöhle zu erkennen. 

Da das Wasserschlucken in einem bestimmten Momente oft schwer und bei 
kleinen Kindern überhaupt nicht erreicht werden kann, so ist eine Modifikation des 
PoLıtzer'schen Verfahrens von Lucart !? recht zweckmäßig, welche statt des Schling- 
aktes die Phonation zur Eröffnung der Tube benutzt. Der Kranke wird angewiesen, 
laut und lange „a“ (nach Gruser’s!? weiterer Modifikation „hack, heck, hick“ ete.) 
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zu rufen, im übrigen ebenso verfahren, wie oben angegeben. Bei kleineren Kindern 
genügt übrigens auch meist die einfache Einblasung ohne jede Mitw Maung des 
Patienten. 


So einfach das Porırzer’sche Verfahren auch ist, so haften ihm 
doch — abgesehen von seiner beschränkten Brauchbarkeit zur Aus- 
kultation, also zu diagnostischen Zwecken — manche Uebelstände an. 
Vor allem gelingt es damit bei Tubenschwellungen viel weniger sicher 
und vollkommen, als bei Anwendung des Katheters, Luft in die Pauken- 
höhle zu treiben. Der Katheterismus ist aber auch, wenngleich er 
die Nase gewiß mehr angreift als das PoLitzer’sche Verfahren, für 
das Ohr die mildere Operation, weil wir beim Gebrauche des Katheters 
den Luftdruck beliebig regulieren können, während beim POLITZER- 
schen Verfahren die Luft plötzlich und heftig, stoßweise ins Mittelohr 
eindringt. Bei letzterer Methode werden daher auch weit häufiger 
üble Zufälle beobachtet, wie Schwindel, Kopfschmerzen, vorüber- 
gehende oder selbst dauernde subjektive Geräusche, Trommelfell- 
rupturen, und bei einer kritiklosen Anwendung kann eine Erschlaffung 
des Trommelfelles !* eintreten. Indessen kann man bei einiger Vor- 
sicht diese Gefahren meist umgehen, und es unterliegt keinem Zweifel, 
daß man bei der Behandlung akuter Fälle oft ebenso gute Resultate 
mit dem Ponitzer’schen Verfahren, wie mit dem Katheter erzielen 
kann. 

Die Einwirkung der Luftdouche auf das akut erkrankte 

Mittelohr ist eine höchst auffällige: sofort tritt eine erhebliche sub- 
jektive Frleichterung ein, welche sich sowohl auf die zuweilen ganz 
märchenhaft gebesserte Hörfähigkeit, als auch auf die Dumpfheit "und 
Völle erstreckt. Nur selten erzeugt die mit Vorsicht ausgeführte Ein- 
blasung Schmerzen, meist wirkt sie entschieden schmerzstillend. 
Objektiv läßt sich eine verminderte Einziehung, eine Abhebung des 
Trommelfelles von der inneren Paukenhöhlenwand feststellen, wobei 
auch die Farbe der Membran sich zu ändern pflegt. 
. Die durch die Luftdouche und zumal mit dem Pouıtzer’schen 
Verfahren erreichte Besserung ist zunächst stets nur eine vorüber- 
gehende. Die Einblasungen müssen deshalb täglich wiederholt werden, 
und zwar so lange, als das Gehör bis zum nächsten Tage wieder 
erheblich verschlechtert ist. Aber auch bei konstant bleibender Hör- 
schärfe ist die Luftdouche noch mehrmals in der Woche. auszuführen, 
solange noch Rasselgeräusche beobachtet werden. In den meisten 
schwereren Fällen wird man 8—14 Tage täglich, dann etwa 10 Tage 
lang jeden zweiten Tag und etwa noch 2—3 Wochen 2mal wöchent- 
lich einblasen müssen. Sehr maßgebend sind für die Anordnung der 
Therapie die Resultate der Hörprüfungen, welche jedesmal vor und 
nach der Luftdouche vorgenommen werden müssen und für welche in 
der Regel die Taschenuhr verwendet werden kann. Man beachte 
dabei aber wohl, daß nur ein Ohr allein geprüft werden darf, das 
andere also möglichst fest verstopft werden muß, und daß leicht ab- 
sichtliche oder unabsichtliche Täuschungen vorkommen, wenn der 
Kranke die Uhr sehen kann. Die Hörprüfung ist bei geschlossenen 
Augen vorzunehmen. | 

Wenngleich die Mehrzahl der Fälle von akutem Mittelohrkatarrh 
durch die Luftdouche allein vollständig geheilt werden kann, so reicht 
diese Behandlungsweise doch nicht aus, sobald eine beträchtlichere 
Hypersekretion besteht. Tritt daher unter Anwendung des Kathete- 
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rismus oder des PoLITZER’schen Verfahrens nicht innerhalb einiger 
Tage eine merkliche Besserung ein, bestehen von Anfang an heftige 
Schmerzen, Fieber oder Hirnerscheinungen, erscheint das Trommel- 
fell durch das auf ihm lastende Exsudat stark nach außen gedrängt, 
so ist die Beseitigung des Sekretes auf operativem Wege indiziert. 
Hierfür dient die 

Paracentese der Paukenhöhle oder Incision des Trommelfelles. Dieser 
leicht ausführbare und bei gehöriger Vorsicht verhältnismäßig geringfügige Eingriff 
schließt entschieden geringere Gefahren in sich als der sich selbst überlassene Krank- 
heitsprozeß. Er ist weder durch die von WEBER-LiEL !° versuchte Aufsaugung des 
Exsudates mit Hilfe eines durch den Katheter ins Cavum tympani vorgeschobenen 
Paukenröhrchens, noch durch die in neuester Zeit empfohlene Massage ‘REINHARD 
und Lvpewie !®), noch durch Einspritzungen von Vaselinöl (DeLsTancHE!’) zu er- 
setzen, und meines Erachtens sollte man stets, wo man überhaupt zweifelhaft sein 
kann, ob die Paracentese indiziert sei, sich für die sofortige Ausführung dieser 
Operation entscheiden. 

Die für die Paracentese erforderlichen Instru- 
mente sind ein Stirnspiegel, ein weiter Ohr- 
trichter und eine Paracentesenadel (Fig. 2). 
Letztere ist eine 5—6 cm lange Lanzennadel mit 
schlankem. aber nicht federndem Schafte, welcher 
wit dem stiel- oder blattförmigen Griffe einen Winkel 
von etwa 130° bildet. Die Basis der schneidenden 
dreieckigen Spitze soll nicht über 3 mm betragen. 
Das Instrument muß, ebenso wie der Ohrtrichter. 
vor der Operation sterilisiert werden, was am sichersten 
durch Einlegen in siedendes Wasser oder in Alkohol 
geschieht, im Notfalle auch durch die Flamme eines 
Zündhölzchens erreicht werden kann. 

Ist das Gesichtsfeld durch Epithel- und Ceru- 
menmassen beengt, oder liegt eine Otitis externa 
irgend welcher Art vor, so muß der Gehörgang vor 
der Operation mit 0,l-proz. Sublimatlösung ausge- 
spritzt werden. Dies in jedem Falle vorzunehmen, 
halte ich fir unnötig und wegen des durch die In- 
jektion auf das Trommelfell geübten Reizes nicht 
einmal für zweckmäßig. 

Eine wichtige Vorbedingung für das gute 
Gelingen der Paracentese ist die sichere Fixierung 
des Kopfes. Ist der Patient bettlägerig, so genügt 
es meist, daß eine zweite Person, dessen Kopf in 
einer für das Einfallen des Lichtes günstigen Lage 
fest in das Kissen drückt; soll die Operation an 
einem sitzenden Kranken vorgenommen werden, so 
faßt der Assistent den Kopf mit einer Hand an 
der Stirn, mit der anderen am Hinterhaupt. Die 
Arme werden von einer anderen Person festgehalten, - 
bei im Bett liegenden Kranken fest in das Deck- 
bett gewickelt. Ein zu operierendes Kind nimmt 
ein Erwachsener auf den Schoß, den Kopf mit der 
einen Hand gegen seine Brust drückend, die Arme 
mit der anderen Hand festhaltend. 

Die Beleuchtung muß stabil sein; es genügt, 
wo nichts anderes zu haben ist, eine Stearinkerze, Fig. 2. 
aber helleres Licht, und namentlich Tageslicht, ist Paracentesennadel. 
vorzuziehen. 

Als Efnschnittstelle wird am besten der hintere-untere Quadrant gewählt 
(Fig. 3). Man ‚sticht -nahe dem hinteren Rande in der Höhe des Umbo ein und 
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verlängert den Schnitt sogleich nach vorn und unten in senkrechter Richtung auf 
die Radiärfasern. Es ist dabei nicht zu vergessen, daß der hintere obere Rand des 
Trommelfelles dem Olıreingange 6—8 mm näher steht als der vordere-untere Rand 
(Fig. 4), so daß man also, um den Schnitt genügend lang anzulegen, das Messer 
nicht nur nach vorn und unten, sondern zugleich auch nach innen führen muß. 
Anderenfalls würde die Messerspitze das Trommelfell alsbald wieder verlassen und 
statt eines 2—4 mm langen Schnittes ein kleiner Einstich angelegt sein. Hervor- 
wölbungen des hinteren-oberen Quadranten, welche nicht selten durch Absackungen 
von Exsudat entstehen, können an ihrer tiefsten Stelle incidiert werden; doch be- 
denke man wohl, daß hinter dem Hammergriff der Ambos und Steigbügel und die 
Chorda liegen. 

Der durch die Paracentese hervorgerufene Schmerz ist bei akuten Affektionen 
meist recht intensiv, aber nur von kurzer Dauer. Ebenso bedeutend ist aber auch 
die momentan eintretende Erleichterung. Schwindel und Ohnmachten sind nicht 
ungewöhnlich; sie gehen in der Regel schnell vorüber. Was die Blutung betrifft, 
so ist dieselbe meist ganz unbedeutend, so daß das entleerte Sekret, wenn es nicht 
von Natur hämorrhagisch ist, kaum blutig gefärbt erscheint und oft kein Tropfen 

Blutes aus dem Gehör- 
gange abfließt. Doch kom- 
men bei sehr stark ge- 
schwollenem Trommelfell 
= auch stärkere Hämorrha- 
gien vor, und in der letz- 

Fig. 3. ten Zeit sind mehrere Fälle 
Einschnittstelle bei Fig. 4. (zuerst von Lunpewg *“, 

der Paracentese. Schrägstellung des Trommelfelles. HıLDEBranpr’, SELIG- 

MANN 20) beschrieben wor- 

den, in welchen — ein jedenfalls sehr seltener unglücklicher Zufall — beim Yor- 

handensein von Dehiscenzen in der unteren Paukenhöhlenwand des Bulbus venae 

jugularis angestochen und eine profuse Blutung herbeigeführt worden war, welche 
übrigens auf Tamponade bald stand. ` 

Der Abfluß des Exsudates folgt nach der Paracentese nur dann 
spontan, wenn der Schnitt groß genug und wenn das Sekret dünnflüssig. 
vorwiegend serös ist. Es können höchst bedeutende Massen von 
Flüssigkeit sich entleeren, so daß stundenlang ein unaufhörliches 
Abtropfen eintritt, oder nur wenige Tropfen zum Vorschein kommen. 
In allen Fällen von spontanem Hervorquellen genügt es, das Seket 
mit sterilisierten Wattentampons auszutupfen; wo aber das Sekret eine 
dicklichere, schleimig-gallartige oder glasige Beschaffenheit hat und des- 
wegen in der Paukenhöhle zurückbleibt, muß es durch die Luftdouche 
zuvörderst gelockert und herausgeschleudert werden. Ausspülungen 
des Gehörganges oder Injektionen durch den Katheter von der Tube 
her sollten nur bei sehr zähem Exsudate vorgenommen werden, sind 
dann aber erforderlich; ob man dazu sterilisierte Kochsalzlösung oder 
Borsäure- oder Sublimatlösung verwendet, ist von nebensächlicher Be- 
deutung, der Hauptübelstand liegt in der Ausspülung selbst, und ge- 
rade nach ihrer Anwendung sieht man recht oft reaktive Entzündungen 
eintreten, d. h. eine Umwandlung des serös-schleimigen Exsudates in 
eiteriges, des einfachen Mittelohrkatarrhs in eine eiterige Mittelohr- 
entzündung. Je weniger man nach der Paracentese am Ohre mani- 
puliert (Luftdouche eingeschlossen) um so besser wird in der Regel 
der weitere Verlauf sein und man beschränkt die Nachbehandlung, 
daher am besten, wo weitere Indikationen nicht vorliegen, auf das 
Drainieren der Paukenhöhle durch das während der Dauer der Se- 
kretion 1—2 mal täglich zu wiederholende Einlegen eines 10 cm langen, 
1 cm breiten sterilen Gazestreifens, welcher mittels einer sterilen 
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Sonde oder Pinzette bis an das Trommelfell vorgeschoben werden muß 
und vor welchen noch ein Bausch von Verbandwatte zu stecken ist. 
Wenn letzterer durchtränkt ist, so kann er vom Kranken selbst mit 
unmittelbar vorher gewaschener Hand vorsichtig entfernt und durch 
einen neuen ersetzt werden. Ist der Patient außer Bett, so legt man 
außerdem eine Gazebinde um das operierte Ohr und schreibt Zimmer- 
arrest vor. Ambulatorisch sollte die Operation nur im Notfalle* aus- 
geführt werden. 


b) Chronischer Mittelohrkatarrh (Otitis media simplex chronica). 


Diagnose. In den meisten Fällen wird das Trommelfellbild charakteristische 
Veränderungen aufweisen: vermehrte Einziehung, Verdickung, blau- und grauweiße 
Trübung überall oder an einzelnen Stellen, besonders in der hinteren Hälfte, bei 
vorwiegender Hyperämie und Schwellung eine graurote bis violette Färbung, bei 
vorwiegender Hypersekretion ein gelbliches Aussehen und, wenn die Verdickung eine 
mäßige ist, eine deutliche Niveaugrenze des Exsudates. Auch der Glanz ist häufig 
vermindert, so daß die Membran wie behauchtes Glas aussieht.” Die Auskultation 
giebt Aufschluß, ob die Tube normal durchgängig oder geschwollen und ob Sekret 
vorhanden ist. Von subjektiven Beschwerden sind vor allem zu berücksichtigen die 
Schwerhörigkeit, welche sich bei von Anbeginn an chronischem Verlaufe ganz all- 
mählich einzustellen pflegt, bei akutem Vorstadium aber schon in diesem rasch ent- 
wickelt, und subjektive Geräusche der verschiedensten Art. Schwindel kommt nicht 
selten vor, über Schmerzen wird nur hier und da erheblicher geklagt. 


Als Folgezustände des chronischen Katarrhs begegnen wir oft Adhäsiv- 
prozessen, wie direkten Verlötungen oder brückenförmigen Verwachsungen 
zwischen dem Trommelfelle oder den Knöchelchen und den Wänden der Paukenhöhle 
oder zwischen den beweglichen Gebilden des Mittelohres untereinander; und nament- 
lich wo die Ohrkrankheit sich auf hereditärer Basis entwickelt, wird als weiteres 
Stadium in zahlreichen Fällen die sogenannte Sklerose der Paukenhöhle, eine 
narbige Schrumpfung und teilweise Verkalkung der Paukenhöhlenauskleidung, in 
älteren Fällen mit Knochenwucherung an den Labyrinthfenstern und in der inneren 
Paukenhöhlenwand überhaupt, herbeigeführt, welche eine verminderte Schwingungs- 
fähigkeit oder „Rigidität“ und oft schließlich eine vollständige Ankylose der 
Knöchelchen mit hochgradiger Taubheit und quälenden subjektiven (reräuschen zur 
Folge hat. Ein großer Teil der Fälle von Sklerose, namentlich von hereditärer Er- 
krankung, entwickelt sich übrigens auch unabhängig vom Mittelohrkatarrh. 

Es ist die Aufgabe des Arztes, gerade mit Rücksicht auf diese schweren Folge- 
zustände, welche sicher durch eine rechtzeitige Behandlung der vorausgehenden 
katarrhalischen Erkrankungen oft vermieden werden können, jeden Fall von chroni- 
schem Mittelohrkatarrh sorgfältig zu behandeln und ganz besonders in den Familien, 
in welchen Schwerhörigkeit etwa schon mehrfach beobachtet worden ist, auch ohne 
daß bestimmte Symptome dazu auffordern, die Ohren aller jüngeren Angehörigen 
wiederholt zu untersuchen. Und diese Pflicht muß um so mehr erfüllt werden, wenn 
bei hereditär belasteten Personen Infektionskrankheiten ausbrechen, welche ohnehin 
leicht zu Komplikationen seitens des Ohres führen. 


Behandlung. Der chronische Mittelohrkatarrh ist in erster Linie 
mit der Luftdouche zu bekämpfen und zwar, wo es angeht, mit 
dem Katheter. Es ist zwar durchaus nicht zu bestreiten, daß das 
Pouitzer’sche Verfahren, zumal bei Kindern, auch hier sehr gute 
Erfolge haben kann, aber man hat oft Gelegenheit zu beobachten, daß 
in Fällen, in welchen die letztere Methode nur von geringem Nutzen ist, 
der Katheterismus weit mehr fördert. Das PoLıtzer’sche Verfahren sollte 
daher wenigstens bei Erwachsenen. in der Regel nur dort verwandt 
werden, wo die Einführung des Katheters aus irgend welchen Gründen 
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kontraindiziert erscheint oder nicht regelmäßig ausführbar ist. Bei Kindern 
wird es allerdings oft schon aus Bequemlichkeit vorgezogen werden. 
Hat man sich überzeugt, daß das Pouitzer’sche Verfahren gute 
Dienste leistet, so kann man dasselbe Patienten, welche man nicht 
häufig sehen kann, zur Selbstbehandlung verordnen. Gerade in der 
Möglichkeit der Ausführung der Laien liegt ein großer Vorzug dieser 
Erfifdung. Man darf indessen niemals unterlassen, diejenigen, welche 
das Verfahren an sich selbst oder ihren Angehörigen vornehmen 
sollen, dringend darauf aufmerksam zu machen. daß es keineswegs 
ein indifferentes Mittel ist und nur in der speciell angeordneten Weise 
angewendet werden darf. Auch versäume man nicht, sich davon zu 
überzeugen, daß der Apparat richtig gehandhabt wird, denn viele 
Kranken erzielen nur deshalb keinen befriedigenden Erfolg, weil sie 
die Luftdouche verkehrt ausführen. 


Weder der Katheterismus noch das PoLiTzer’sche Verfahren darf 
unbegrenzte Zeit hindurch in regelmäßige Anwendung gezogen werden. 
Man befolge auch beim chronischen Katarrh dieselben Grundsätze, 
welche für die Behandlung der akuten Erkrankung mit der Luftdouche 
angegeben worden sind, richte sich also nach dem Grade und der 
Dauer der mit der Einblasung jedesmal erzielten Hörverbesserung. 
Die Wiederholung wird in der Regel anfangs täglich, nach 2-3 
Wochen dreimal, nach weiteren 2—3 Wochen zweimal wöchentlich 
und später, falls dann überhaupt noch eine Einwirkung nachweisbar 
ist, in größeren Zwischenräumen stattfinden müssen. 


Eine Unterstützung findet die Luftdouche in hartnäckigen Fällen durch die 
Einblasung von Salmiak- oder Terpentindämpfen. Salmiakdämpfe 
sollen nach der bewährten Vorschrift von v. TröLTtscH in statu nascenti eingeführt. 
werden, müssen also stets frisch bereitet werden. Dies geschieht am einfachsten mit 
dem Dampfapparate von Gomperz*®!. Diese Vorrichtung besteht aus einem zu zwei 
Dritteln mit Wasser gefüllten Opodeldokglase, durch dessen Stöpsel ein U-förmiges 
Gabelglasrohr bis nahe an den Boden eingefügt ist. Der eine Schenkel enthält einen 
in Liquor ammonii caustici getauchten Schwamm, der andere einen in Salzsäure ve- 
tauchten Asbesttampon. Ein gleichfalls durch den Stöpsel gebohrtes, oben recht- 
winkelig gebogenes und trichterfürmig erweitertes Rohr ist dazu bestimmt, den An- 
satz des birnförmigen Gummiballons aufzunehmen, mit welchem man, indem man 
ihn komprimiert einführt und am Apparate aufgehen läßt, die unter Wasser sich 
bildenden Salmiakdämpfe aufsaugen kann. Terpentindämpfe lassen sich aus einem 
mit Oleum terebinth. gefüllten Fläschchen mit dem Ballon ansaugen. 

Einspritzungen von medikamentösen Flüssigkeiten sind sehr 
selten von Nutzen und reizen oft recht heftig. Sie werden mit Hilfe des Katheters 
ausgeführt, in dessen Trichterende man mittels einer Pipette wenige Tropfen füllt, 
um sie bei der darauf erfolgenden Luftdouche in die Tube und Paukenhöhle zu 
schleudern. Empfohlen werden Kal. caustic. (0,25 Proz.), Zinc. sulf. (0,5 Proz.), 
Salmiak (1 Proz.), Chlornatriun (3 Proz.), Jodkalium (3 Proz.), Vaselinöl u. a. Ich 
glaube, in einigen wenigen Fällen mit Jodkalium und mit dem von POLITZER ge- 
rühmten Natr. bicarbon. 0.5:10,0 Aq. dest. und 2,0 Glycerin einige Erfolge erzielt 
zu haben. 

Bei sehr stark geschwollener Tuba kann die Bougierung dieses Kanals an- 
gezeigt sein. Dieselbe sollte indessen nur geübten Händen überlassen werden. 


Besteht eine sehr beträchtliche Hypersekretion, so wird es meist 
nicht gelingen, die Resorption des Exsudates durch die Luftdouche 
zu erreichen. Es ist dann ebenso wie beim akuten Katarrlı die 
Paracentese indiziert, welche zuweilen noch in veralteten Fällen 
überraschende Resultate liefert. Da die Incision sich nach wenigen 
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Tagen, bisweilen innerhalb 24 Stunden, schließt, so kann man genötigt 
sein, bei fortbestehender Exsudatbildung die Operation mehrmals zu 
wiederholen, wozu der Patient um so eher bereit zu sein pflegt, als 
beim chronischen Katarrh der Einschnitt verhältnismässig wenig 
schmerzt und jedesmal eine bedeutende Erleichterung schafft. 


Neuerdings hat man in hartnäckigen Fällen von chronischem Mittelohrkatarrh 
und besonders bei den adhäsiven Folgezuständen einschließlich der Sklerose Versuche 
mit Thyreoidin-Beh&ndlung vorgenommen. Vurrıus ?? empfiehlt 0,3—0,6 pro 
die in Merck’schen Tabletten 4—5 Wochen lang zu verabreichen; in ähnlicher Weise 
ist die Schilddrüsentherapie an PoLıtzer’s Klinik (BrünL??) angewandt worden. In 
nicht allzu veralteten Fällen scheint diese Behandlung jedenfalls eines Versuches 
wert zu sein, wenn auch ihr Nutzen noch nicht genügend festgestellt ist. Gewalt- 
samer sind die Einspritzungen von Pepsinlösungen durch das Trommelfell, 
mit welchen Conen-Kysrer ** bei Adhäsivprozessen befriedigende Erfolge erzielt 
haben will. Fıscnexicn * hat in Fällen von Adhäsivprozessen günstige Erfolge mit 
Pilocarpin-Einspritzungen durch den Tubenkatheter erzielt (6—8—12 Tropfen 
einer 2-proz. wässerigen Lösung, 30—50 mal im Laufe einiger Wochen wiederholt). 
Ich kann diese Beobachtung leider nicht bestätigen, doch ist der Versuch, da er 
unschädlich zu sein scheint, wohl zu empfehlen. In zahlreichen Fällen von chroni- 
schem Mittelohrkatarrh und von Sklerose erweist sich die Behandlung mit pneu- 
matischer Massage als zweckmäßig; doch ist dieselbe der spezialärztlichen 
Thätigkeit vorzubehalten. 


Schließlich sei auf die allgemeinen diätetischen Vor- 
schriften aufmerksam gemacht, welche in keinem Falle unterlassen 
werden dürfen: der Aufenthalt in frischer Luft, die Vermeidung von 
Tabakrauch und anderen schädlichen Verunreinigungen sind neben 
einer nicht übertriebenen Abhärtung wichtige Vorbedingungen. Vielen 
Patienten ist ein Klimawechsel zuträglich, und zwar erweist sich der 
Aufenthalt in geschützten Gebirgsgegenden, für solche, welche an sub- 
jektiven Geräuschen leiden, in einer Höhenlage von etwa 1000 m. 
als besonders heilsam. Von Badekuren kommen hauptsächlich Sol- 
bäder, am besten die jodhaltigen Kochsalzthermen, in Frage. Kalte 
Flußbäder und Douchen sind mit Vorsicht zu gebrauchen, Seebäder 
entschieden kontraindiziert. 

Auf die specielle Behandlung der Adhäsivprozesse (Synechotomie, 
Tenotomie des Tensor tympani und Stapedicus, Excision des Trommel- 
felles und der Gehörknöchelchen) kann hier um so weniger eingegangen 
werden, als dieselbe vor das Forum des Ohrenarztes gehört. 


2. Eiterige Mittelohrentzündung. (Otitis media suppurativa.) 


Ursachen. Die Mittelohreiterung kann sich durch dieselben Veranlassungen 
wie der einfache Katarrh entwickeln und kommt bei fast sämtlichen Infektions- 
krankheiten, am häufigsten bei Scharlach, Diphtherie, Typhus, Masern, Influenza, 
Syphilis vor. In manchen Scharlachepidemien sind nach BURCKHARDT-MERIAN® 
bis zu 33 Proz. der Fälle mit Otitis media suppurativa kompliziert. Die infektiöse 
Natur der Krankheit ist für die meisten Formen derselben unzweifelhaft. Zahlreiche 
Arten der Mikroorganismen sind in den Sekreten gefunden worden, und wenn wir 
auch noch weit davon entfernt sind, verschiedene Otitisformen nach dem bakterio- 
logischen Befunde zu unterscheiden, so ist es doch schon jetzt ziemlich sicher, daß 
das Vorhandensein bestimmter Infektionsträger, namentlich der pyogenen Strepto- 
kokken, besonders schwere Affektionen zu bedingen pflegt. Wenn man andererseits 
eine Otitis media diphtheritica, scarlatinosa, typhosa u. s. w. abzweigt, so ist dies 
zwar aus pathologisch-anatomischen und ätiologischen Gründen vollkommen ge- 
rechtfertigt, für die hier in Frage kommenden klinischen Verhältnisse und die 
Therapie aber zunächst von nebensächlicher Bedeutung. 
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Die akute Eiterung wird ungemein leicht chronisch, und besonders neigen die 
soeben erwähnten, bei Scharlach, Diphtherie und Typhus auftretenden Affektionen 
zu einem protahierten und durch Komplikationen gestörten Verlaufe. Eine chro- 
nische Otitis media suppurativa ohne akutes Vorstadium ist selten. 


a) Akute eiterige Mittelohrentzündung (Otitis media 
suppurativa acuta). 

Diagnose. Die mit ungemein heftigen Schmerzen, . erheblichen Temperatur- 
steigerungen (oft über 40°), sehr häufig mit ausgesprochenen cerebralen Erschei- 
nungen unter dem Bilde einer schweren Allgemeinkrankheit beginnende Entzündung 
äußert sich schon in den ersten Stunden durch eine lebhafte Gefäßinjektion, dann 
durch eine blaurote, zuweilen mehr gelbrote Färbung des Trommelfelles. Die 
Grenzen der etwas abgeflachten Membran sind nicht immer deutlich zu erkennen 
weil auch die benachbarten tiefsten Teile des Gehörgangs stark injiziert und ge- 
schwollen sind. Die Schwellung des Trommelfelles nimmt rasch zu, der Hammer- 
griff verschwindet, es tritt eine seröse Durchfeuchtung, meist auch Desquamation 
ein, welche, wenn sich kleine Epidermisfetzen abzurollen beginnen, der Membran 
eine landkartenartige Zeichnung verleihen kann. Nach einer immer mehr zuneh- 
menden Vorwölbung, durch welche man manchmal das Sekret deutlich durch- 
schimmern sieht, erfolgt schließlich nach einigen Stunden oder häufiger 1—3 Tagen 
der Durchbruch des Eiters, die Perforation. Dieselbe ist im Anfange sehr klein, 
oft infolge der Verschwellung des Trommelfelles kaum sichtbar und nur aus dem 
Vorhandensein eines pulsierenden Lichtreflexes, welcher als ein fast untrügliches 
Zeichen des Defektes angesehen werden darf, zu schließen. Der Sitz der Perforation 
ist in der Mehrzahl der Fälle der vordere-untere Quadrant. Im Gebörgänge findet 
sich nun Eiter bald in geringer, bald in sehr erheblicher Menge. In zweifelhaften 
Fällen giebt die Luftdouche bestimmten Aufschluß, indem die durch den Katheter 
oder mit Hilfe des Pouıtzer'schen Verfahrens (das VaLsaLva’sche Experiment ist 
ganz unzuverlässig!) in die Paukenhöhle eingepreßte Luft aus dem 'Trommelfell- 
defekte entweicht und dabei ein lautes, zischendes oder pfeifendes Geräusch (Per- 
forationsgeräusch) erzeugt. Läßt die Schwellung der Membran nach, so erscheint 
der Trommeldefekt deutlicher; eine erhebliche Vergrößerung desselben zeigt den 
Eintritt eines chronischen Verlaufes an. 


Behandlung. Die eiterige Mittelohrentzündung erfordert eine 
um so aufmerksamere Behandlung, als sie, zumal wenn sie chronisch 
wird, Gesundheit und Leben des Patienten zu schädigen vermag. Die 
Zahl der an den Folgen der Ohreneiterungen (Pyämie, Meningitis, 
Hirnabsceß, Sinusthrombose) Sterbenden ist sicher keine geringe; und 
in sehr vielen Fällen ist dieser ungünstige Ausgang ausschließlich auf 
. den Mangel einer vernünftigen Therapie im Beginne der Krankheit 
zurückzuführen. 

Da der praktische Arzt in der Regel Gelegenheit haben wird, die 
Ohraffektion schon in ihrem frühesten Stadium zu behandeln, so wird 
er oft in die Lage kommen, gegen die ungemein heftigen Schmerzen 
etwas zu thun. Kalte Umschläge und Kühlung mit Hilfe des LEITER- 
schen Apparates sind, ebenso wie Blutegel, auch hier am Platze; 
doch wird man öfter als beim einfachen Katarrh in die Notwendig- 
keit versetzt werden, schmerzstillende Medikamente zu verschreiben. 
Für die Auswahl derselben ist außer der praktischen Erfahrung vor 
allem die Erwägung maßgebend, daß die in den Gehörgang — und 
zwar stets erwärmt — einzuträufelnden Flüssigkeiten nicht irritierend 
wirken dürfen und aseptisch sein müssen. PoLrrzer empfiehlt, Morphin. 
acet. 0,2: Ol. oliv. 10,0 oder Extract. opii aquos. 0,8: Ol. hyoseyami 
10,0 stark erwärmt auf Watte in den Gehörgang einzuführen oder 
eine Mischung von Chloroform und Oleum oliv. zu gleichen Teilen auf 
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ein Stück Watte zu träufeln und damit das Ohr zu bedecken. Naclı 
BENDELACK-HrwETson wirkt 1 Tropfen von 10—20-proz. Karbol- 
glycerin, nach RoHrERr 2-proz. Atropin-Cocain besonders günstig; 
meine Beobachtungen lehren, daß in vielen Fällen das Eingießen 
von lauwarmem, abgekochtem Wasser genügt, daß Thymolöl (0,5 bis 
25.0) am wenigsten reizt und daß Atropin. sulf. (0.05:25,0 Aq.) die 
Schmerzen am promptesten stillt. Die sehr oft am Processus mastoi- 
deus auftretenden Schmerzen werden durch Eisbeutel oder kräftige 
Jodanstriche, falls nicht ein ernsterer Prozeß zu Grunde liegt, rasch 
gemildert. Vor der Anwendung der heißen Bähungen und Kataplasmen 
ist schon bei Besprechung der Therapie des Furunkels gewaint wor- 
den. Hingegen können hydropathische Umschläge mit Liquor aluminii 
acetici (5 Proz), welche den kalten Kompressen zuweilen vom 
Patienten vorgezogen werden, recht beruhigend wirken. 

Der Kranke muß unbedingt das Bett hüten und auf Fieberdiät 
gesetzt werden; eine kräftige Ableitung auf den Darm wirkt regel- 
mäßig vorteilhaft; sind schwerere Hirnsymptome vorhanden, so ist es 
gut, nach der Empfehlung von SchwArtzE durch Einreibungen von 
Unguent. cinereum und subkutane Sublimatinjektionen eine Queck- 
silberintoxikation hervorzurufen. 

Das beste Mittel für die Beseitigung der Schmerzen ist unzweifel- 
haft die Paracentese, welche ausgeführt werden muß, sobald Eiter- 
bildung angenommen oder nachgewiesen werden kann. Da durch die 
Eiterretention, wie sie bei der akuten Otitis media vor dem Durch- 
bruche des Trommelfelles ja stets vorhanden ist, nur all zu häufig die 
oben erwähnten letalen Folgekrankheiten entstehen, so erfüllt diese 
Operation zuweilen geradezu eine Indicatio vitalis, und es ist daher 
sicher eine durchaus berechtigte Forderung, dafs jeder Arzt imstande 
sein sollte, sie auszuführen. Die Incision ist in der oben (S. 581f.) an- 
gegebenen Weise im hinteren-unteren Quadranten anzulegen und zwar 
mindestens 3 mm lang, damit sie nicht verklebt. Da die Membran 
oft erstaunlich stark verdickt und infiltriert ist, setzt sie der Nadel 
einen stärkeren Widerstand entgegen, als es beim einfachen Katarrh 
der Fall ist, und man hat manchmal die Empfindung, als ob man 
derbes Muskelgewebe durchschnittee Der Schmerz, welchen die 
Trommelfelldurchschneidung erzeugt, ist in solchen Fällen sehr heftig 
und führt oft zu tiefen Ohnmachten; aber bald nach der Operation 
pfiegen die Beschwerden schon etwas nachzulassen. 

Die Luftdouche ist sowohl vor als nach der Paracentese meist 
zu entbehren und soll hier jedenfalls, da sie doch nicht imstande ist, 
die Schmerzen merklich zu lindern, nur vorgenommen werden, wenn 
die Schnittränder Neigung zum Verkleben haben und deshalb eine 
Eiterstauung gefürchtet werden muß, oder wenn die etwa schon spontan 
eingetretene Perforation sehr klein ist. In diesem Falle wäre übrigens 
die Erweiterung mit dem Messer entschieden geratener, wie auch bei 
hochgelegenen Defekten am besten die Anlegung einer Gegenöffnung 
in der unteren Hälfte der Membran vorzunehmen ist. 

Wenn die Eiterung im Gange ist, so muß für die Beseitigung 
des Sekretes gesorgt werden. Dies geschieht bei Kranken, welche 
man täglich sehen kann, am besten nach Reinigung des Ohres mittels 
sterilen Wattetampons durch Drainieren mit sterilen Gazestreifen, 
wie es oben S. 582 angegeben worden ist. Diese Behandlungsweise 
hat nicht allein den Vorzug, daß sie am wenigsten reizend wirkt, sie 


588 p .K. BÜRKNER, 


gestattet auch anı besten die Beobachtung, da das Trommelfell stets 
sauber bleibt, nicht, wie nach häufigerem Ausspritzen, gequollen und 
maceriert erscheint, und da sich an der Länge des mit Eiter durch- 
tränkten Teiles der (saze der Grad der Absonderung sehr genau 
kontrollieren läßt. Ist diese trockene Behandlung, die dem Patienten 
selten überlassen werden kann, nicht durchführbar, so muß man zu 
der älteren Methode der täglich ein- bis höchstens dreimal zu wieder- 
holenden Ausspritzungen schreiten. Man bedient sich hierzu 
eines Irrigators oder besser einer aseptischen Stempelspritze Der 
Ansatz darf in beiden Fällen nicht tiefer als 1⁄ cm in den Gehör- 
gang eingeführt und muß sehr ruhig gehalten werden, damit die 
Wände des Kanales nicht verletzt werden. Stets ist die Ohrmuschel 
nach hinten und oben zu ziehen. wodurch die Biegung zwischen 
knöchernem und knorpeligem Kanale ausgeglichen wird. Wichtig ist 
ferner, daß der bei der Injektion verwandte Druck sehr schwach 
beginne und sich während der Entleerung der Spritze jedesmal ganz 
allmählich steigere, sowie daß die verwendete Flüssigkeit eine Tempe- 
ratur von etwa 38° C besitze. Nach dem Ausspritzen muß der Gehör- 
gang Stets mit Verbandwatte ausgetrocknet und verstopft werden. 
Alle diese Kautelen sind auch dem Patienten oder dessen Angehörigen 
zu zeigen, wenn, wie es oft erforderlich sein wird, diesen die Aus- 
spritzungen teilweise überlassen werden müssen, und man versäume 
es nicht, sich durch den Augenschein davon zu überzeugen, daß die 
Anweisungen richtig befolgt werden. 


Was die zur Injektion zu benutzenden Flüssigkeiten anbelangt, 
so sind die am wenigsten irritierenden jedenfalls eine *,-proz. sterili- 
sierte Kochsalzlösung und eine 3-proz. Borsäurelösung. Beide genügen 
vollständig. so daß man nicht in die Lage kommen wird, eines von 
den bei der Therapie der chronischen Otorrhöe weiter unten zu er- 
wähnenden Medikamenten in Gebrauch zu nehmen. Nur bei der 
übrigens sehr seltenen diphtheritischen Otitis media empfiehlt es sich, 
behufs besserer Lösung der Membranen Kalkwasser zu wählen. 


Zur Bekämpfung der Eiterbildung, welche bei der 
trockenen Behandlung wegfällt, dient entweder der von SCHWARTZE 
empfohlene Liquor plumbi subacetici, von welchem für den jedes- 
maligen Gebrauch 1—2 Tropfen mit 10 Tropfen lauwarmen destillierten 
Wassers gemischt und mit Hilfe eines Tropfgläschens eingeträufelt 
werden, oder eine Verdünnung des offizinellen 8-proz. Liquor Aluminii 
acetici, etwa 1:10. Doch darf man mit dieser Therapie erst beginnen. 
wenn die Empfindlichkeit des Ohres nachgelassen hat. und muß sie 
sofort aussetzen, wenn etwa erheblichere Schmerzen bestehen. Die 
Bleitropfen reizen, auch wenn sie 10—15 Minuten im Ohre verweilen, 
weniger als die anderen Adstringentien und beseitigen die Eiterung 
zuweilen binnen wenigen Tagen. Die Sistierung der Sekretion macht 
sich durch das Auftreten eines grellweißen Bleiniederschlages auf dem 
Trommelfelle bemerklich. 


Zieht man dem Adstringens eine antiseptische Flüssigkeit vor, so 
wählt man am besten eine 3-proz. Borsäurelösung; doch sind nach 
meinen Erfahrungen die Erfolge mit dem Bleipräparate und der essig- 
sauren Thonerdelösung im ganzen sicherere. Borsäurepulver kann zwar 
unter Umständen, wenigstens bei tiefliegenden Perforationen, ohne 
besondere Gefalır verwendet werden, aber die Heilung wird dadurch 
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nicht so wesentlich beschleunigt, wie bei den chronischen Entzündungs- 
formen. : i 

Sobald die Eiterung aufgehört hat, ist jede Ausspülung zu unter- 
lassen, damit die Heilung des Trommelfelldefektes, welche sich mit- 
unter sehr rasch vollzieht, nicht gestört werde. Das Ohr muß jetzt 
nur mit einem trocknen Wattepfropf verstopft gehalten werden, bis 
jede Spur von Entzündung überstanden ist. 


Wird die Otitis media suppurativa chronisch, was man annehmen kann, wenn 
die Eiterung länger ala 6 Wochen andauert und die Perforation größer wird, so hat 
man in der sogleich zu besprechenden Weise zu verfahren. Komplikationen ver- 
meidet man um so sicherer, je frühzeitiger und ausgiebiger man für die Entleerung 
des Eiters sorgt; denn die Ursache eines ungünstigen Verlaufes ist fast stets in einer 
Stauung des Sekretes zu suchen. 

Die Bekämpfung einiger, auch bei der akuten Mittelohrentzändung manchmal 
auftretenden Folgezustände wird gelegentlich der Therapie der bei Skrophulose vor- 
kommenden ÖOhraffektionen angegeben werden (s. Band II, Abt. II). 


b) Chronische eiterige Mittelohrentzündung (Otitis media 
suppurativa chronica). 


Diagnose. Die Diagnose ergiebt sich aus dem Vorhandensein von Eiter und 
aus dem Trommelfellbilde.e Das Sekret kann kopiös oder spärlich sein. In letzterem 
Falle wird es leicht übersehen, da es zuweilen am Trommelfelle und in der Tiefe 
des Gehörganges eintrocknet und die so gebildeten Krusten mit Cerumen verwechselt 
werden können. Das Trommelfell ist stets perforiert; der Rest der Membran kann 
normal sein, ist aber öfter verdickt, grauweiß, rötlichgrau, gelbrot oder tiefrot, je 
nach der Beschaffenheit der einzelnen Trommelfellschichten und der durchscheinenden 
Paukenhöhlenschleimhaut. Der Hammergriff ist auch bei unverdicktem Trommel- 
fellrest nicht immer deutlich sichtbar und, wenn der ihm zunächst liegende Teil der 
Membran verloren gegangen ist, zuweilen so stark nach innen gezogen, daß er 
beträchtlich verkürzt erscheint oder sich vollständig verbirgt. In anderen Fällen 
ragt er frei in den Trommeldefekt hinein. Gewöhnliche Befunde bei der chronischen 
Mittelohreiterung sind Kalkeinlagerungen in die Membran. 

Der Sitz der Perforation ist am häufigsten die untere Hälfte, doch kommen 
Defekte an allen Stellen vor und nicht nur in der Membrana tensa, sondern auch 
in der an den oberen Teil derselben grenzenden Membrana flaccida. Von praktischer 
Bedeutung ist es, daß die Erfahrung gelehrt hat, aus dem Sitze der Troinmelfell- 
perforation Schlüsse auf die Natur des Leidens, insbesondere auf das Fehlen oder 
Vorhandensein von kariösen Prozessen zu ziehen. Es handelt sich nämlich mit 
großer Wahrscheinlichkeit um eine einfache Schleimhauteiterung, wenn sich der 
Defekt in der unteren Trommelfellhälfte befindet und nicht irgendwo an den Rand 
reicht, während randständige Perforationen besonders in der oberen Trommelfellhälfte 
und der Membrana flaccida meist bei komplizierten Eiterungen vorkommen. Der 
allgemeine Praktiker wird in der Regel imstande sein, Fälle der ersteren Art zu 
behandeln, während das Vorhandensein randständiger Perforationen spezialärztliche 
Behandlung erheischt. Näheres über die diagnostische Bedeutung des Sitzes der 
Perforation ist bei LEUTERT ®? zu finden. 

Die Größe der Perforation schwankt innerhalb der weitesten Grenzen; Defekte 
in der Surarxeit'schen Membran z. B. stellen oft punktförmige, kaum sichtbare 
Löchelchen dar, während nach Scharlach nicht selten das ganze Trommelfell bis auf 
den fast stets erhalten bleibenden Aunulus tendineus vereitern kann. Zuweilen läßt 
sich die allmähliche Vergrößerung einer anfangs kleinen Perforation deutlich ver- 
folgen. Mitunter kommen auch mehrere Defekte an einem Trommelfelle vor. 

Die Gestalt der Perforation ist rund, oval, elliptisch oder eckig. Ragt der 
Hammergriff in einen die untere Hälfte der Membran einnehmenden Defekt hinein. 
so entsteht eine nierenförmige Perforation, fehlt das ganze Trommelfell bis auf einen 
dreieckigen Zwickel. welcher den Hammer enthält, so wird der Defekt als V-fürmige 
Perforation bezeichnet. 
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Die Schleimhaut der Paukenhöhle kann glatt und von normaler Dicke oder 
rauh, ödematös, granuliert, polsterartig geschwollen sein. Dementsprechend ist auch 
die Farbe eine sehr verschiedene. Je größer der Defekt, um so genauer wird man 
sich natürlich über die Beschaffenheit der Paukenhöhlenauskleidung orientieren 
können. 

Was die Perforationen in der Surarxetr'schen Membran anbelangt, so kommen 
dieselben, wie oben erwähnt, am häufigsten bei kariösen Prozessen im obersteu 
Abschnitte der Paukenhöhle, dem sogenannten Recessus epityinpanicus oder Kuppel- 
raume, vor. Obwohl dieser Befund nach Scharlach, Typhus und akuten Infektions- 
krankheiten nicht selten ist, soll er doch in Zusammenhang mit anderen Komplika- 
tionen erst später, bei Gelegenheit der nach Skrofulose auftretenden Ohraffektionen 
besprochen werden (s. Bd. II, Abt. II). 


Behandlung. Die Therapie hat auch hier als zwei wichtige In- 
dikationen die Beseitigung des Eiters und die Bekämpfung 
der Eiterbildung zu berücksichtigen. 


Die Reinigung des Ohres wird in der allgemeinen Praxis 
hier meist nicht auf trocknem Wege erfolgen können und oft nur 
dadurch zu einer gründlichen werden, daß man dem Ausspritzen die 
Luftdouche vorausschickt. Es wird in vielen Fällen das PoLitzer’sche 
Verfahren genügen; wo aber eine kleine und hochgelegene Perforation 
oder eine bedeutende Schwellung der Mittelohrschleimhaut vorhanden 
ist, empfiehlt es sich, den Katheter zu benutzen und nach vollendeter 
Lufteinblasung durch ihn eine Injektion von lauwarmer 3-proz. Bor- 
säurelösung vorzunehmen. Zum Ausspülen des Ohres vom Gehör- 
gange her, welches unter denselben Voraussetzungen wie bei der 
akuten Otitis media suppurativa geschehen muß, genügt in Fällen 
ohne Fötor abgekochtes Wasser mit etwas Kochsalz; im allgemeinen 
wird man aber besser eine antiseptische Flüssigkeit anwenden, nament- 
lich 3-proz. Borsäurelösung. Karbolsäure, welche in höchstens 2-proz. 
Lösung eingespritzt werden darf, reizt zuweilen heftig, und Salicvlsäure 
hat keine Vorzüge vor der Borsäure Will man eine stärkere anti- 
mykotische Wirkung erzielen, so wähle man Sublimat (0.5—1 : 1000 Aq.), 
am besten nach der von KRETSCHMANN °® angegebenen Formel 0.1 
Sublimat, 100,0 Aqua, 1,0 Acid. hydrochlor., Hypermangansaures Kali, 
Aluminium aceticum und acetico-tartaricum, Kreolin, Lysol, Naphthol 
leisten in der Regel nicht mehr als die indifferentere Borsäurelösung; 
auch Aqua chlorata (1:2—4), welche JacoBsox °® empfiehlt, scheint 
mir nur bei fötider Otorrhöe indiziert zu sein; Formalin (15—20 Tropfen 
auf 1 1 Wasser nach Lucar) leistet hier ebenfalls sehr gute Dienste. 

Die Häufigkeit des Ausspritzens richtet sich ganz nach der Menge 
des SeKkretes; in den meisten Fällen genügt es. täglich einmal eine 
Injektion vorzunehmen. 

Die Bekämpfung der Eiterbildung kann mit adstringieren- 
den, kaustischen und antiseptischen Medikamenten versucht werden. 
Von ersteren werden besonders häufig angewandt Plumbum aceticum 
und nitricum, Cuprum sulfuricum, Borax (1,0:30 Glycerin); nach 
meinen Erfahrungen eignen sich am besten und irritieren am wenigsten 
Zincum sulfuricum (0,5—1 Proz.), Liquor Aluminii acetici (5—8 Proz.) 
und Acidum tannicum (2 Proz.) in Glycerin. Zink und essigsaure 
T'honerde sind bei geringerer Hyperämie und Schwellung, Tannin bei 
erheblicherer Veränderung der Paukenhöhlenschleimlaut indiziert. Alle 
diese Lösungen sind nach dem Ausspritzen und Austrocknen des 
Ohres lauwarm einzuträufeln und 2—10 Minuten in der Paukenhöhle 
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zu lassen. Das Eindringen in dieselbe erleichtert man durch Druck 
auf den Tragus. 

Sehr heilkräftig ist in vielen Fällen die kaustische Methode 
von SCHWARTZE?”. Nach vorheriger Reinigung und Austrocknung 
des Ohres wird eine erwärmte Lapislösung (Argent. nitr. 1 : 30—10 Aq.) 
eingeträufelt und nachdem sie einige Sekunden bis 1 Minute lang 
eingewirkt hat, mittels einer Injektion von lauwarmem Salzwasser 
zugleich entfernt und neutralisiert. Um etwa zurückbleibende Chlor- 
silberflocken zu beseitigen, empfiehlt es sich, noch mit sterilisiertem 
Wasser nachzuspritzen. Nach Abstoßung des grauweißen Aetzschorfes, 
weiches nach 2—3 Tagen zu erfolgen pflegt, muß das Verfahren noch 
so lange wiederholt werden, bis die Sekretion ganz aufgehört hat. 
Andere kaustische Mittel, wie Zincum chloratum, Acidum aceticum 
und trichloraceticum, Liquor ferri sesquichlorati, sind weniger zuver- 
lässig und reizen intensiver als die Lapislösung. Die in neuester Zeit 
von Karz?’ empfohlene 3-proz. Chromsäurelösung hat sich mir in 
mehreren Fällen von chronischer Otorrhöe gut bewährt. 

Von antiseptischen Medikamenten kommt zunächst Karbolsäure 
in Betracht. Sie kann sowohl in wässeriger und alkoholischer Lösung 
(höchstens 5 Proz.), als auch in Glycerin (2-5 Proz.) angewandt 
werden. Salicylsäure in 2—-8-proz. wässeriger oder alkoholischer 
Lösung, Resorcin zu 4 Proz. in Wasser oder Glycerin haben vor ihr 
kaum Vorzüge; hingegen leistet Sublimat in wässeriger oder alko- 
holischer Solution (0,05 : 50,0) oder nach Vorschrift von MENIERE °? 
in Glycerin gelöst (0,05—0,3 : 10,0) oft recht gute Dienste. Die 
. neueren Medikamente, wie Boroglycerid (BRAnvEıs ?’) und das neutrale 
borsaure Natrium (JÄnıckE°!), sqwie das alkalische tetraborsaure 
Natrium (Karemann ë?) haben sich mir nicht bewährt; in vielen Fällen, 
namentlich auch bei bestehendem Fötor, leistet Wasserstoffsuperoxyd 
gute Dienste. 


Von vorzüglicher Wirkung ist in den für diese Behandlung geeigneten Fällen 
die pulverisierte Borsäure. Ihre Anwendung ist auf diejenigen Fälle zu be- 
schränken, in welchen die Perforation ziemlich groß (etwa mindestens '/, der Mem- 
bran) ist und nahe an den unteren Trommelfellrand herabreicht. Das Quantum, 
des mit einem beliebigen Pulverbläser in das Ohr zu bringenden Pulvers darf stets 
nur äußerst gering sein, so daß die Paukenhöhlenschleimhaut mit einer dünnen 
Schicht bedeckt, der Gehörgang aber frei ist. Unter Berücksichtigung dieser Vor- 
sichtsmaßregeln wird man, vorausgesetzt, daß man den Kranken regelmäßig sieht, 
keine Eiterretention zu befürchten haben. Für die Selbstbehandlung empfiehlt sich 
das Borsäurepulver freilich nicht. Es ist oft zu beobachten, daß selbst langwierige 
Eiterungen nach ein- oder mehrmaliger Insufllation von Acidum boricum sistieren 
und nach wenigen Einblasungen völlig heilen; man muß nur dafür Sorge tragen, 
daß das Ohr niemals ausgespritzt werde, solange trockenes Pulver in der Tiefe liegt 
oder sich nicht Eiter zeigt. 

Die modernsten pulverförmigen Mittel, wie Jodol, Aristol, Naphtliol, Xeroform, 
Fyoktanin, salicylsaures Wismut etc., haben entweder den Nachteil schwerer Lös- 
lichkeit oder reizen zu stark. Beides gilt auch für Jodoform und für Alaun, welche 
Medikamente deswegen am besten ganz vermieden werden, wenngleich wenigstens 
dem Alaun in Pulverform eine günstige Wirkung bei sehr großen Troiinelielt 
defekten nicht abgesprochen werden kann. 


Auf die Behandlung von Granulationen, Polypen und cariösen 
Prozessen, welche im Gefolge der chronischen Otitis media nicht selten 
. auftreten, soll im Anschlusse an die Skrofulose (Band II, Abteilung II) 

eingegangen werden. 
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C. Krankheiten des inneren Ohres. 


Die Krankheiten des schallpercipierenden Apparates müssen hier, obwohl manche 
derselbe im Anschlusse an Infektionskrankheiten nicht selten vorkommen, um so 
kürzer behandelt werden, als sie für eine lokale Therapie, zumal für den praktischen 
Arzt ein äußerst undankbares Feld abgeben. Die gewöhnlichsten hier in Betracht 
kommenden Ursachen sind Scharlach und Diphtherie, Masern, Typhus und Syphilis. 
Es handelt sich am häufigsten um Hyperämie und Hämorrhagie, seltener um ent- 
zündliche Prozesse im nervösen Apparate. 

Da die klinische Unterscheidung der anatomisch bekannten intralabyrinthären 
Prozesse noch sehr im Argen liegt, genügt es, hier nur die wichtigsten diagnostischen 
Symptome hervorzuheben, welche mit mehr oder weniger Sicherheit für eine Er- 
krankung des schallpereipierenden Apparates überhaupt anzusprechen sind. Es sind 
dies kurz folgende Ergebnisse der Hörprüfung : 

a) Im allgemeinen werden hohe Töne schlechter oder gar nicht percipiert, 
während tiefe relativ oder absolut unvermindert wahrgenommen werden. Daher 
wird auch das Uhrticken im Verhältnis weniger weit und scharf gehört, als z. B. 
die Sprache. 

b) Die kraniotympanale Leitung (Kopfknochenleitung) ist abgeschwächt oder 
aufgehoben. Es wird z. B. das Ticken der Taschenuhr vom Wearzenfortsatze oder 
der Schläfe aus schwächer oder gar nicht gehört. 

c) Der Weser'sche Versuch. Der Ton einer auf den Scheitel aufgesetzten 

Stimmgabel wird nnr oder ganz vorwiegend auf dem gesunden resp. besseren Ohre 
gehört, während er bei Erkrankungen des Schallleitungsapparates auf der kranken 
resp. tauberen Seite stärker percipiert wird. 
d) Der Rınne’sche Versuch. Läßt man eine tieftönende Stimmgabel, welche 
man mit dem Stiel auf den Warzenfortsatz aufsteckt, verklingen und nähert dann 
ihre Zinken der Ohrmuschel, so wird der Ton hier von neuem gehört („positiver 
Ausfall“ des Rınne’schen Versuches). Es kommt übrigens bei hochgradiger Er- 
krankung des inneren Ohres oft vor, dal die Stimmgabel vom Knochen aus über- 
haupt nicht, hingegen vor der Ohrmuschel gehört wird; und auch da, wo der Ton 
vom Warzenfortsatze aus wahrgenommen wird, ist die Dauer dieser Perception 
fast regelmäßig beträchtlich vermindert. Näheres über diese differentialdiagnostischen 
Verhältnisse ist in den Lehrbüchern der Ohrenheilkunde nachzulesen. In allen Fällen, 
in welchen die Gewißheit oder auch nur auf Grund der vorgenommeren Funktions- 
prüfungen der Verdacht einer Erkrankung des Schallperceptionsapparates besteht, 
sollte ein Spezialarzt zugezogen werden. 


1. Hyperämie des Labyrinths. 


Diagnose. Neben subjektiven Geräuschen von vorwiegend pulsierendem Charak- 
ter, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen und Uebelkeit besteht in schwereren Fällen 
ein Gefühl von Druck und Völle in der Tiefe des Ohres, zuweilen auch eine auf- 
fallende Empfindlichkeit gegen lautere Geräusche (Hyperaesthesia acustica). Objek- 
tiv läßt sich zuweilen eine verinehrte Injektion der Trommelfellgefäße oder der 
durchscheinenden Paukenhöhlenwand unterscheiden. Die kraniotympanale Leitung 
ist bei ausgesprochener Erkrankung herabgesetzt. 

Die Differentialdiagnose zwischen Labyrinth- und Hirnhyperämie ist in leichten 
Fällen nicht zu stellen. 


Behandlung. Die Therapie hat zunächst womöglich die ursäch- 
lichen Momente zu berücksichtigen. Alles, was Kongestionen erzeugen 
kann, ist streng zu vermeiden. Abführmittel, mit Vorsicht auch Di- 
aphoretica, lauwarme Bäder, warme Fußbäder, wirken zuweilen merk- 
bar. Innerliche Verabreichung von Bromsalzen lindert die subjektiven 
Beschwerden. 

Lokal sind Hautreize auf den Processus mastoideus in Gestalt 
von Einreibungen mit Spirit. formiear. und sinapis zu gleichen Teilen 
oder mit Unguent. tartar. stibiat. (POLITZER), oder in Form eines 


Behandlung der Hämorrhagie des Labyrinths. | 593 


energischen Jodanstriches indiziert. SCHwARTZE empfiehlt Blutent- 
ziehungen mit dem HEURTELOUP’schen Apparate (3—4 mal in Zwischen- 
räumen von 4—8 Tagen, jedesmal 30—120 g). 


2. Hämorrhagie des Labyrinths. 


Diagnose. Die subjektiven Erscheinungen sind dieselben wie bei stärkerer 
Hyperämie, treten aber meist rapider und intensiver auf. Mehr als eine Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose ist beim Mangel an objektiven Veränderungen selten möglich. 


Behandlung. Ebenso wie bei Hyperaemia labyrinthi. Die An- 
wendung der Luftdouche ist, auch wenn sie durch etwa gleichzeitig 
bestehende Mittelohraffektionen indiziert sein sollte, zu vermeiden. 


3. Syphilitische Erkrankungen des inneren Ohres*). 


Diagnose. Die syphilitischen Labyrinthaffektionen kommen fast nur als Spät- 
formen der Infektion vor, oft nach langen Jahren und als einziges Symptom, zu- 
weilen aber auch mit anderen specifiechen Erscheinungen gemeinschaftlich. Es be- 
steht meist hochgradige Schwerhörigkeit, welche ebenso wie die zuweilen sehr 
quälenden subjektiven Geräusche plötzlich oder wenigstens sehr rasch einzutreten 
pflegt. Die kraniotympanale Leitung ist, namentlich für hohe Töne, aufgehoben. 
Schwindel ist nicht regelmäßig vorhanden. 

Objektive Symptome fehlen, doch ergiebt die Anamnese und die Unter- 
suchung anderer Organe, besonders der Augen, oft Anhaltspunkte. Für hereditäre 
Syphilis spricht das gleichzeitige Vorhandensein von Hornhauttrübungen und von 
Zahnerosionen. 


Behandlung. Die Behandlung ist antisyphilitisch. POLITZER er- 
zielte in frischen Formen günstige Resultate durch subkutane Pilo- 
carpininjektionen (4—12 Tropfen einer 2-proz. Lösung). Lokal kann 
wenig geliolfen werden. Versuchsweise sind Jodpräparate in der Um- 
gebung des Ohres (Jodoform-, Jodkaliumsalben) und Injektionen von 
Jodkalium in die Paukenhöhle angewandt worden. 
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Il. Behandlung der bei Infektions- 
krankheiten vorkommenden Augen- 
krankheiten. 

Von 


Dr. O. Eversbusch, 


Professor an der Universität München. 


Mit 17 Abbildungen. 


Einleitung. 


Die Bedeutung der Augenheilkunde für die innere Medizin wird, ab- 
gesehen von den Erkrankungen des Nervensystems, durch keine Krankheits- 
gruppe so schlagend bewiesen als durch die der Infektionskrankheiten. Bei 
allen werden krankhafte Veränderungen des Sehorgans angetroffen; und zwar gleich- 
artige oder ähnliche Störungen durch ganz verschiedenartige und ebenso auch ganz 
verschiedene Krankheitssymptome durch dieselben Krankheitsursachen veranlaßt. 

Nicht selten ist das Auge sogar der Ausgangspunkt einer Infektions- 
krankheit, wie das Vorkommen des Milzbrandes, des Rotzes, der Diph- 
therie, der primären Tuberkulose, der syphilitischen Primär- 
affektion, der Lepra und die allerdings glücklicherweise selten nach trauma- 
tischen Bulbusinfektionen auftretende Pyämie, Meningitis und Te- 
tanus beweisen. 

Zahlreich sind auch die mit und nach Ausbruch der Infektion und als 
Folgeerscheinungen, seltener die im Latenz-Stadium vorkommenden Angen- 
störungen; sei es, daß der okulare Prozeß zurückzuführen ist auf arterielle Gefäß- 
thrombosen oder auf eine Verschleppung der Krankheitserreger, beziehungsweise anf 
eine Wirkung ihrer Stoffwechselprodukte oder auch auf eine Mischinfektion oder 
auf eine direkte Weiterverbreitung einer nachbarlich gelegenen Infektion. Ein 
anderes Mal bildet eine Komplikation oder Folgeerscheinung der Grundkrankheit 
(z. B. Nephritis, Diabetes, Arteriosklerose [nach Grippe)) die Ursache 
des Augenleidens. Auch die Beeinträchtigung der Gesamternährung 
und die allgemeine Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit des 
Körpers, wie auch die Erschöpfung des Nervensystems, die bei und 
nach schweren Infektionskrankheiten sehr oft beobachtet werden, können sich mittel- 
oder unmittelbar am Auge geltend machen, und zwar entweder durch Herab- 
setzung der funktionellen Leistungen, bezw. durch hysterische Seh- 
störungen — diese vorwiegend im Kindesalter beobachtet — oder dadurch, dab 
die epithelialen Bekleidungen von Lid-, Binde- und Hornhaut infolge einer 
oft nur mikroskopisch sichtbaren Schädigung ihrer Kontinuität oder Integrität zur 
Eingangspforte infizierender ektogener Einflüsse werden. Gelegentlich aber erleidet 
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das Sehorgan auch nur auf physikalischem Wege eine Veränderung, wie die 
beim Keuchhusten an verschiedenen Punkten des Orbitalinhaltes vorkommenden 
Blutergüsse darthun. 

Andererseits steht fest, daß gerade so, wie bisweilen akut auftretende In- 
fektionskrankheiten die Aufsaugung vorhandener Krankheitsprodukte günstig beein- 
flussen — so sind Heilungen von Aderhautentzündungen, und auffällige Besserungen 
von Trachom [Conj. granul. chron.] durch Erysipel, desgleichen von Amaurosen 
mit positivem Augenspiegelbefund an der Sehnervenscheibe und Aufhellung von 
Hornhauttrübungen durch Variola, von Iritis und leukämischen Orbitalherden 
durch Cholera von zuverlässiger Seite beschrieben, — so auch ein vorhan- 
denes Augenleiden dadurch verschlimmert, ein anscheinend abge- 
laufenes zu erneutem Ausbruch gebracht werden kann. Endlich kanu 
auch durch eine mit einer akuten oder chronischen Infektionskrankheit verbundene 
Erkrankung der oberen Luftwege, insbesondere der Nase (Typhus, Tuber- 
kulose, Lupus, Variola, Erysipel, Influenza, Rotz u. s. w.) ein Augen- 
leiden als mittelbar-sekundäre Krankheitserscheinung zur Entwickelung gelangen. 

Das ursprünglich relativ enge Beobachtungsgebiet der pflanzlich-para- 
sitären Erkrankungen und der Zoonosen ist in den letzten Jahren nicht un- 
erheblich erweitert worden, sowohl durch den Nachweis der „Keratomykosis 
aspergillina“ und der sog. „Raupenhaar-Ophthalmie“, als auch durch das 
Vorkommen von Augenparasiten, die, bisher den Tropen eigentünlich, in- 
folge der regeren Verkehrsbeziehungen zwischen diesen und Europa, auch bei uns 
Gegenstand ärztlicher Beobachtung und Eingreifens geworden sind. Von den hier- 
bei in Betracht kommenden Erkrankungen des Auges werden Cysticercus, 
Echinococcus und Filaria in Bd. IV Abt. VI, die durch Favus, Trichophyton 
und Pediculi, Insekten u. s. w. bedingten Erkrankungen in Bd. VII Abt. XII ab- 
gehandelt werden. 


1. Krankheiten der Augenlider. 


Masern, Röteln, Scharlach. Wie an anderen Stellen der Haut, so zeigen 
sich auch an den Augenlidern die exanthematischen Eruptionen von Masern, 
Röteln und Scharlach. Sie können Hautexkoriationen und bei Scharlach 
außerdem durch direkte Uebertragung eine Bindehautreizung veranlassen, die 
sich im Desquamationsstadium zu Schwellungskatarrh mit Beteiligung der 
Hornhaut in Gestalt sogen. katarrhalischer Randgeschwüre steigern kann. 


Die Behandlung der Exkoriationen besteht in Einfettung 
der Lider mit weißer Präcipitatsalbe (Rp.: Hydrarg. praec. alb. 
0,1, Lanolin, Vaselin ää 10,0), die sehr dünn auf die glatte Seite eines 
Borlintläppchens aufgestrichen und auf die Lider abends so aufgelegt 
wird, daß von der Salbe nichts in den Bindehautsack gelangt. Weiteres 
siehe S. 614 u. f. 


Vaccine. Bei nichtgeimpften Personen oder solchen, deren Immunität 
gegeu das Vaccinegift wieder erloschen ist, kann Uebertragung des Vaceinevirus in 
das Auge außer sogen. Vaccineblepharitis auch Impfpusteln in folgender 
Weise zur Entwickelung bringen: 

3—4 Tage nach der Infektion wird im intermarginalen Teile des Lid- 
randes und auf dem angrenzenden Teile der Lidbindehaut ein Bläs- 
chen mit einer Delle, häufiger noch eine kleine, oberflächliche Pustel sichtbar, die 
sich sehr bald in ein flaches Geschwür umwandelt. Dies heilt zumeist, ohne Spuren 
zu hinterlassen. Seltener ist geringfügige Narbenbildung und Verlust der Wimpern 
über dem ehemaligen Geschwürsgrunde. Oft setzt die Pustelbildung ein mit einem 
entzündlichen Oedem der Lider, vorzugsweise an den Lidmuskeln. Es ist 
oft so stark, daß schließlich das Auge kaum geöffnet werden kann. Das oberflächlich 
gelegene Geschwür zeigt rundliche Form mit weißlichem, in großen Fetzen ab- 
ziehbaren Belage und sehr harter Infiltration der Umgebung. Unter allmählicher 
Vergrößerung des Geschwürs und erheblicher Zunahme des Lidödems, das sich sogar 
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auf Wangen- und Schläfengegend verbreiten kann, kommt es auch zu chemotischer 
Schwellung der Conj. bulbi. Ferner wird neben Schwellung und Druckempfindlich- 
keit der gleichseitigen präanricularen Lymphdrüse eine erhebliche Störung 
des Allgemeinbefindens, zuweilen sogar Temperatursteigerung, Mattigkeit, Abge- 
schlagenheit und Appetitlosigkeit beobachtet. Zugleich entstehen auch an anderen 
Stellen des intermarginalen Lidsaumes am oberen wie am unteren 
Lide analoge Geschwüre, die indes nur selten die Größe des zuerst aufgetretenen 
Ulcus erreichen. 

Ebenso verhalten sich die fast stets von hier aus übertragenen Geschwüre der 
Uebergangsfalte und Conj. bulbi. 

Auch in der Hornhaut kommen (nach dem Höhepunkt der Liderkrankung) 
oberflächliche und schnell heilende Randgeschwüre vor; aber auch tiefer gelegene, 
diffuse, strich- ugd hakenförmige Infiltrationen, die, der Hornhautoberfläche ein ge- 
stipptes Aussehen verleihend, bisweilen sogar mit Niederschlägen auf der Hornhaut- 
rückfläche und mit Regenbogenhautentzündung vergesellschaftet sind. Diese 
central gelegenen Hornhautveränderungen pflegen nie ganz zu 
verschwinden. 

Wegen des innigeren Umgangs mit Kindern ist vorwiegend das weibliche 
Geschlecht beteiligt. 

Die Diagnose wird nahegelegt durch die Anamnese, durch den schnellen 
Verlauf und die große Kontagiosität der Vaccinegeschwüre. Differential- 
diagnostisch kommen diphtherische Infiltrationen, Anätzungen des 
Lidrandes, syphilitische, tuberkulöse Geschwüre und das exulce- 
rierende Epithelialcarcinom in Frage. 

Behandlung: Prophylaktisch ist wichtig, daß die Ange- 
hörigen der Impflinge bekannt gemacht werden mit den Gefahren, 
die durch Unreinlichkeit oder Wischen mit den durch 
Pustelinhalt beschmutzten Fingern für das Auge entstehen. 
Auch ist Uebertragung durch Ueberschläge, Tücher und 
Schwämme, mit denen zuerst der geimpfte Arm eines Kindes und 
dann das Gesicht eines anderen gewaschen wurde, beobachtet. Vor 
allem sind Kinder, die an Blepharitis leiden oder schon 
andere Augenerkrankungen überstanden haben, vor In- 
fektion zu schützen. Ebenso empfiehlt sich wegen der Möglichkeit 
der Uebertragung von Kind zu Kind, das geimpfte Kind im Bett 
allein schlafen zu lassen. 

Nur, wenn man die Liderkrankung im allerersten Beginn zu 
Gesicht bekommt, ist eine gründliche Verschorfung zu versuchen 
durch Glühhitze in irgend einer Form (TThermocauter, galvano- 
kaustischer Brenner oder glühend gemachte Platinnadel, wie sie zu 
bakteriologischen Zwecken gebraucht wird). Es kann dadurch bis- 
weilen die Entstehung neuer Pusteln an dem Lidrande, wie auch der 
nicht unbedenklichen und nicht selten langwierigen centralen Horn- 
hauterkrankungen verhütet werden. 

Außerdem wird die Abstoßung der nekrotischen Teile begünstigt 
durch (gleichzeitig desinfizierende) lauwarme Chlorwasser- Um- 
schläge auf die Lider, die man am besten mit hydrophilen Verband- 
stoff-Läppchen machen läßt. 

Rp.: Aq. chlorat. 100,0; D. ad vitr. nigr., 3—4mal täglich ?/,—';, Stunde lang; 
zu Umschlägen: unmittelbar 1 EBlöffel (Glas oder Porzellan) voll ı nit 1 1 Wasser 
verdünnt. Wegen der Behandlung der Hornhaut-Affektionen vergl. S. 631 u.f. 

Pocken. Wie das Gesicht, wird auch die Lidhant von Pocken befallen, und 
zwar im allgemeinen um so heftiger, je ımassenhafter die Efflorescenzen überhaupt 
sind. Bei hämorrhagischer Variola sind meist auch Blutungen in der 
Lidhaut vorhanden. Manchmal (zumal bei zahlreichen Eruptionen) schwellen die 
heißen Lider so prall ödematös an, daß die Lidspalte geschlossen und die 
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Augen nicht mehr geöffnet werden können. Häufig ist dabei brennender 
Schmerz vorhanden. Ist das Lidödem an und für sich auch nicht gefährlich, so ist 
es doch der genaueren Untersuchung der Augen hinderlich. Diese ist aber wegen 
der Häufigkeit der Erkrankungen der Bindehant und der Hornhaut alltäglich 
geboten und in schwierigen Fällen darum stets die Heranziehung eines Augenarztes 
dringend zu empfehlen. 

Dasselbe gilt auch für die Masern (auch in dem Rekonvalescenzstadium), wie 
auch für die Grippe und Mumps, bei denen ebenfalls Lidödem, wenn auch im 
allgemeinen geringeren Grades, und Blepharospasmus die Besichtigung der 
vorderen Abschnitte des Auges erschweren können. 

Es ist deshalb, besonders bei Kindern, behutsames Vorgehen bei der Unter- 
suchung ganz besonders ratsam. Man suche darum an einem Platze im Zimmer, 
der gleichmäßig diffus beleuchtet ist, im Gespräche, während- die Kinder die 
Augen ganz oder halb oder auch nur zeitweise blinzelnd öffnen, die vorderen Ab- 
schnitte zu durchmustern, helfe allenfalls nur ganz leise mit einem Zug an der Haut 
des Oberlides nach, während man zugleich das Auge wegen der Lichtscheu halb be- 
schattet. Gelangt man so nicht zum Ziel, so empfiehlt sich eine Einträufelung einer 
3-proz. Cocainlösung, die man 5—10 Minuten einwirken läßt. 

Dem als Ersatznittel für Cocain empfohlenen Tropacocain (Rp. Tropacocain. 
hydrochloric. 0,5; Natr. chlorat. 0,1 solve in Aq. dest. 10,0, filtra!) wird nachgerühmt, 
daß es, da es keine leicht verseifbare Gruppe, wie die Estergruppe im Eucain und 
Cocain enthalte, beständiger und wirksamer sei, als diese. Auch tritt die Anästhesie 
früher ein und dauert länger an. Das in neuester Zeit eingeführte EucainB (das 
salzsaure Salz des Benzoylvinyldiacetonalkamins) — in 20-proz. wäßriger Lösung — 
dürfte wegen seiner gefäßerweiternden Wirkung für Erkrankungen, die mit Hyperämie 
des vorderen Bulbusabschnittes verlaufen, weniger geeignet sein. Ueber Holocain 
sind weitere Erfahrungen abzuwarten. 

Praktisch ist ferner, die Kleinen auf den Schoß der Wärterin zu legen, wäh- 
rend der Arzt den Kopf zwischen die Kniee nimmt. Die Einlegung des Lid- 
sperrers halte ich nicht für zweckmäßig, da dadurch der Reiz- 
zustand des Anges gesteigert wird. Viel schneller kommt man bei ängst- 
lichen und ungebärdigen Kindern zum Ziele durch Anwendung der Narkose, 
wozu sich, da ja nur eine Toleranz von kurzer Dauer nötig ist, das Bromäthyl 
am besten eignet. Auf diese Weise läßt sich auch besser und leichter das Verhalten 
der Hornhaut übersehen, besonders wenn die unter Umständen weniger deutlichen 
Epitbelabschilferungen und Randgeschwüre durch gleichzeitige Fluorescein-Ein- 
träufelung sichtbar gemacht wurden (s. S. 625). 

Die manchmal zerstreut am Lidrand sitzenden Pusteln greifen oft auch auf 
die Lidbindehaut über, was Krustenbildung und Verkleben der Lidränder und 
Wimpern veranlaßt. Platzen die Pusteln, so entstehen Geschwüre, so daß unter 
Umständen der ganze Lidrand in eine leicht blutende Geschwürsfläche verwandelt 
ist, was weiterhin zu Lücken im Lidrande und auch zu Verwachsungen der 
Lidspalte in größerer oder geringerer Ausdehnung führen kann. Auch Zerstörung 
der Haarfollikel und Cilienmangel wurden in der Folge beobachtet; ebenso 
fehlerhafte Stellung der Wimpern und Vereiterung der Haarbalg- 
drüsen, ferner Entzündung, Vereiterung und chronische Erkrankung 
der Meıwom’schen Drüsen (Gerstenkorn bezw. Hagelkorn). Bei kon- 
fluierenden Blattern kommt auch Ektropium vor; ebenso Entropium 
durch Abschleifungen und Einziehungen der inneren Lidlefze, ferner Abrundungen 
und narbige Verbildungen des ganzen Lidrandes, endlich auch Verdickung des- 
selben. Häufig bleiben auch an den Augenlidrändern rote Flecken zurück, die 
bei jedem Wechsel der Temperatur sich stärker röten. 

Die an der Stelle der Pusteln zurückbleibenden (reschwüre heilen infolge der 
beständigen Benetzung durch Bindehaut-Flüssigkeit oft sehr schwer. 

Für die Diagnose kommt nur im allerersten Beginne des Floritionsstadiums 
eine Verwechselung mit papulösen Masern in Betracht. In dieser Hinsicht ist 
für Pocken bemerkenswert der starke, brennende Schmerz und das ungewöhnlich 
starke Lidödem. 

Die Entwickelung des Gerstenkorns erfolgt ebenfalls unter starker Lid- 
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schwellung, gelegentlich so stark, daß die Lidspalte kaum oder gar nicht geöffnet 
werden kann. Manchmal ist sogar Chemosis conj. bulbi erheblicheren Grades 
und Schwellung der präauricularen Drüsen vorhanden. Gegenüber derakuten 
Bindehaut-Entzündung ist differentiell-diagnostisch für den Anfang 
belangreich die Schmerz- bezw. Druckempfindlichkeit einer mehr oder weniger um- 
schriebenen Stelle des Lides. 


Behandlung. Zur Hintanhaltung des Exanthems ist empfohlen 
Bedecken des Gesichtes — Augen-, Nasen- und Mundöffnung bleiben 
frei — mit aseptisch gemachten lauwarmen Leinwandläppchen, die mit 
Essig und kaltem Wasser zu gleichen Teilen durchtränkt sind und 
auf die außerdem Eisstückchen gelegt werden. Sind die Pocken be- 
reits in stad. florition, so kommen, um die Eiterung der 
Pocken in den engsten Grenzen zu halten, Umschläge in 
geschilderter Art zum Gebrauch, die mit Acid. muriat. Acid. nitr. 
ää 4,0—6,0-proz., Aq. dest. 180,0 benetzt sind. Die hierdurch schnell 
zur Entwickelung gebrachte Kruste wird bis zum Abfallen bedeckt 
mit einer dünnen Salbenmaske aus Borlint, die Mund und Nase frei 
läßt und alle Tage morgens und abends zu wechseln ist. Dadurch 
wird auch die Krustenbildung an den Lidrändern, das Verkleben der 
Wimpern und die Sekretstauung in den Lidwinkeln möglichst hintan- 
gehalten. Am besten eignet sich Borsalbe. (Rp.: Acid. boric. 2.0, 
Vaselin, Lanolin, aa 25,0, m. f. ungt.) 

Der Nenanlegung des Verbandes hat eine schonende, aber dennoch skrupulöse 
Reinigung der Lider mit Sublimat (1,0:10000) und Abtrocknung vorauszugehen. 
Es ist daher wichtig, das ganze Verfahren der Krankenpflegerin sehr genau aus- 
einanderzusetzen; noch besser, esihr vorzumachen. 

Die Maske muß langsam und behutsam entfernt werden. Auch ist es gut, 
sie zeitweilig fortzulassen und in der Zwischenzeit kühle, verdünnte Chlorwasser- 
unschläge von !/,;-stündiger Dauer zu machen. 


Bei der großen Empfindlichkeit der Kranken gegen Licht ist für 
Ausschaltung grellen Lichtes zu sorgen, ohne jedoch die 
natürliche Ventilation des Krankenzimmers dadurch zu beeinträchtigen. 
Auch das Reiben der Augen, wozu der heftige Juckreiz, namentlich 
im Abtrocknungsstadium, verleitet, muß durchaus vermieden werden, 
da hierdurch die Hyperämie der Bindehaut gesteigert wird, wie auch 
andererseits dadurch die Einimpfung zersetzten Sekretes in den 
Bindehautsack begünstigt werden kann. Lichtscheu, Lidkrampf 
und Neigung zum Reiben werden gemildert durch täglich 
2—3 malige Einträufelung einer 2-proz. Cocainlösung. Bei unver- 
ständigen Kranken, besonders Kindern, ist die Festlegung der 
oberen Gliedmaßen durch einen leicht herzustellenden Papp- 
schienen-Mullbindenverband um das Ellenbogengelenk *) geboten. 


Verwachsungen der Lidspalte sind hintanzuhalten durch 
häufigeres Abziehen des unteren Lides und Trennung der Ver- 
klebungen mittels eines keimfrei gemachten, dünnen, abgerundeten 
Glasstabes oder einer sogen. konischen Sonde dickeren Kalibers. 


Gerstenkörner werden am besten durch warme Chlorwasser- 
umschläge oder Kataplasmen (s. S. 631 d. Bds.) zur Reifung gebracht. 
Daran schließt sich (unter Schreich’scher Infiltrations- 


*) Für wohlhabendere Kranke verdienen sogen. Armbandagen Empfehlung. 
— Medizin. Warenhaus Berlin, N. 24, Friedrichstr. 108, I, Preis 2,50 M. 
as Paar. 
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anästhesie) die Eröffnung durch Einschnitt mit einem schmalen 
Skalpell, je nach der Aufbruchstelle von außen nahe dem Lidrande 
(des M. orbicularis wegen) in wagrechter oder von der Lidbindehaut 
aus in senkrechter Richtung (zur Schonung der MEısom’schen Drüsen). 
Auch größere Hagelkörner, die sich oft schon äußerlich kenntlich 
machen durch eine höckerartige Verdickung der betreffenden Lidstelle, 
werden in gleicher Weise eröffnet und daran angeschlossen eine 
gründliche Auskratzung mittels eines kleinen, scharfen Löffels; 
wenn möglich, von der Lidbindehaut aus. Wenn irgend mög- 
lich, vertage man aber diese Eingriffe bis zum Ablauf 
der Grundkrankheit, zumal das Lidödem der sach- 
gsemäßen Ausführung derselben hinderlich sein kann. 


Das Lidödem bedarf zunächst einer besonderen Behandlung. 
Bei Fortdauer desselben über die Heilung der Blattern hinaus (und 
wenn anders keine Veränderung der Lidbandscheibe den Grund des- 
selben bildet) ist. trockene Wärme empfehlenswert in Gestalt der 
sogen. japanischen Wärmdose, die mit einem ein- bezw. doppel- 
seitigen Mullbindenverband über dem Auge gleichmäßig locker be- 
festigt wird. Zur Verhütung von Brandblasen ist Umwickelung der 
Dose mit Watte nötig. Auch wird die Rückbildung begünstigt durch 
sogen. revulsive Behandlung, indem man in einem Zwischenraum von 
je 8--10 Tagen die Lidhaut vorsichtig mit Tinct. jodi bepinselt. 
Die später auftretenden Variolageschwüre werden am schnellsten 
geheilt durch eine oberflächliche Aetzung: Platin-Glühdraht:; Gal- 
vanokauter oder vorsichtige Betupfung mit Argent. nitricochlo- 
ratum, das an einer feinen Sonde angeschmolzen ist (s. S. 692, 
Anm.). 

Fehlerhafte Stellung der Wimpern erheischt, da sie, zumal bei 
Lücken im Lidrande dauernde Reizzustände der Bindehaut (vor allem 
lästiges Thränenträufeln), aber auch ulcerative Prozesse der Hornhaut 
veranlassen kann, entweder Ausziehen der Wimpern mit einer sogen. 
Cilienpincette oder auch elektrolytische Zerstörung des Wimpern- 
bodens; Aus- oder Einwärtskehrung der Lider ist aus gleichem Grunde 
durch Massage oder durch geeignete Verbände (vergl. S. 627 d. Bds.) 
zu beseitigen. Führt dies nicht zum Ziel, so ist später, in atypischen 
Fällen aber von vornherein specialärztliche Behandlung geboten. 

Weiteres s. S. 605, 606, 609. 


Lepra. Bei ungefähr 75—90 Proz. der Leprakranken kommt Ophthalmia 
leprosa, und zwar hauptsächlich im mittleren Lebensalter, vor. Die häufigste 
Affektion ist die der Lider. Sie erscheint oft und zumeist doppelseitig entweder in 
Gestalt von kleinen Cutislepromen an den sonst wohl erhaltenen Lidern und 
Augenbrauen, und zwar an deren nasalen Enden beginnend; oder es ist vornehmlich 
das subkutane Gewebe befallen. Diese Form ist gekennzeichnet durch Verlust der 
Cilien und der Haare in der Augenbrauengegend, durch Verminderung der Hant- 
sensibilität, Entwickelung von chalazionähnlichen, bald exulcerierenden, seltener 
central erweichenden Knoten in und unter der Haut. Auch ist sehr frühzeitig die 
Gegend der Augenbrauen geschwellt oder verdickt und von glänzendem, gerunzelten, 
bräunlichem Aussehen. Der sich sekundär entwickelnde Lagophthalmus para- 
lyticus ist oft verbunden mit Obliteration der Thränenpunkte. mit 
Ektropium paralyticum und cicatriceum der Lider, und Conjuncti- 
vitis und Keratitis traumatica consecutiva. 


Behandlung. Die Beseitigung der Knoten ist zu erstreben 
durch Anwendung des scharfen Löffels und nachfolgende vor- 
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sichtige Bepinselung mit Jodtinktur, die in das Gewebe eindringt 
und vorzüglich antiseptisch wirkt. Auch Ausschneidung der 
Knoten mit nachfolgender Verschorfung durch Glühhitze kommt in 
Betracht. 

Lagophthalmus und Ektropium wurden mit gutem Er- 
folge beseitigt durch Hebung des unteren Lides und Befestigung 
in dieser Stellung mittels Anfrischung und Vernähung der Lidränder 
innerhalb der Thränenpunkte, nötigenfalls auch des Canthus externus 
durch die Tarsorraphie. 


Ueber das von Fornara geübte Verfahren (massierende Einreibungen einer 
10-proz. Airol-Vaselinsalbe, bezw. Injektionen einer Glycerinemulsion von Airol 
IRp.: Airol. 5,0, Glycerin 35,0, Aq. dest. 10] in die Leprome — daneben warme 
Bäder, Arsen, Chinin, Eisen, Leberthran u. s. w. —) sind weitere Berichte abzu- 
warten. 

Milzbrand. Auch die Haut der Lider kann, wenngleich seltener als andere 
Stellen der Haut, der Ausgangspunkt der Infektion sein. Auch hier setzt die 
Krankheit ein mit brettharter Schwellung und Rötung der Haut, die sich sogar jäh 
über die ganze Kopf- und Gesichtshälfte verbreiten kann. Daneben können heftige 
Kopfschmerzen, Fieber, Benommenheit des Sensoriums vorhanden sein. 

Der Ausgang ist brandige Zerstörung der ergriffenen Teile; nicht selten sind 
beide Augenlider davon betroffen. Nur der Lidrand, als der besternährte Teil der 
Lider, bleibt in der Regel erhalten. Nach Abstoßung der brandigen Teile kann sich 
Auswärtswendung der Lider und Lagophthalmus entwickeln. Weiteres 
siehe S. 633. 

Diagnostisch ist wichtig, daß Milzbrand Rose-ähnliche Anschwellung 
und Rötungen der Haut veranlassen kann. In zweifelhaften Fällen ist daher die 
mikroskopisch-bakteriologische Untersuchung des Blutes und der Oedemflüssigkeit 
erforderlich. Sonst ist bemerkenswert, daß zuerst eine kleine, wenig schmerzende, 
mit rotem Hofe umgebene Pustel auftritt, die sich rasch vergrößert; dali weiterhin 
die Mitte des Herdes vertieft ist und brandig-verschorft erscheint. Auch kann die 
letztere umgeben sein von einem rotvioletten infiltrierten Hofe und einer Menge von 
Bläschen, die mit rötlich-schwärzlicher Flüssigkeit gefüllt sind. 

Die Vorhersage ist immer sehr ernst wegen der Lebensgefahr. 


Behandlung. Neben Berücksichtigung des auf S. 508 u. f. 
dieses Bandes Gesagten wurde die Zerstörung der Pustel durch 
Glühhitze oder durch einen tiefen, bis ins Unterhautzell- event. auch 
ins Muskelgewebe dringenden Kreisschnitt empfohlen. Eine Unter- 
bindung der Blutgefäße ist nur selten nötig, da die Blutung aus den 
Lidgefäßen in der Regel sehr bald von selbst stillsteht, besonders 
wenn die Wundfläche leicht mit Kali caust. geätzt wird. In vorge- 
schrittenerem Stadium kommt in Frage ein parallel zum Lid- 
rand und weit in die Fläche und Tiefe gehender Einschnitt mit 
Aetzung der Wundfläche durch Kali caustic. und danach Anwendung 
der Wärme in der Gestalt, wie sie dem Kranken selbst am meisten 
zusagt (siehe weiteres S. 623, 627, 631). Kommt die Krankheit nach 
eingetretener Begrenzung zur Behandlung, so soll man den an seiner 
Unterlage festhaltenden Hautschorf mit der Schere lostrennen und die 
Reinigung des Schorfgrundes durch lauwarme verdünnte Chlorwasser- 
umschläge befördern. 

Dem gegenüber sehen MıRoLJuUBOw u. a.jeden chirurgischen 
Eingriff bei Pustula maligna als einen therapeutischen 
Fehler an, indem dadurch neue Blutinfektion begünstigt werde, 
die alsbald zu Metastasen in den inneren Organen mit tödlichem 
Ausgange führe. v. Bramann vertritt ebenfalls ein absolut konser 


602 O. EVERSBUSCH, 


vatives Verfahren, bestehend in Folgendem: Bettruhe, Ruhstellung 
des erkrankten Körpergebietes — am Auge also Schlußverband, — 
Bedeckung des Krankheitsherdes unter aseptischen Cautelen mit 
grauer Salbe; innerlich: kräftige Diät und Alkohol in konzentrierter 
Form. 

Nach gänzlicher Abstoßung der brandigen Teile ist bei größerer 
Ausdehnung zur Verhütung starker Lidverkürzung der zeitweilige 
Verschluß der Lidspalte (indem man an mehreren, am besten 
gleichweit voneinander entfernten Punkten die Lidränder anfrischt 
und durch Nähte vereinigt) und Ueberdeckung der geschwürigen 
Fläche mit Hautläppchen (in dachziegelförmiger U’ebereinanderlagerung) 
dringend angezeigt. 

Trotzdem kommt es später sehr oft noch zu Ektropium. Aus 
diesem (rund und zur Verhütung nachteiliger Folgen für die Horn- 
haut ist auch in anscheinend gut ausgeheilten Fällen für mehrere 
Wochen bezw. Monate, besonders bei Kranken, die Staub ausgesetzt 
sind, das Tragen einer Schutzbrille ratsam. Auch wird die 
Schrumpfung der Narbe wesentlich hintangehalten durch Einfettung 
der Lidhaut (morgens und abends) mit Borsalbe. Stellt sich gleich- 
wohl Verkürzung und Auswärtswendung der Lider ein, so kommt 
ein operativer Ersatz des Lides in Frage, der am besten dem 
Augenarzte zu überlassen ist. Zur Vermeidung von Mi/serfolgen 
ist es geraten, erst nach völliger Ausbildung der Verkürzung zum 
Messer zu greifen. 

Rose. Nach Exkoriationen und unscheinbaren Verletzungen der 
Lider entwickelt sich entweder nahe dem oberen Orbitalrand nach außen hin oder 
auch am inneren Augenwinkel (weniger häufig am äußeren), das ausgesprochene 
Bild der Rose. Auch durch Ausbreitung einer an anderen Stellen des Kopfes ent- 
standenen Rose werden die Lider ergriffen; so z. B. bei Gesichtsrose, die im An- 
schluß an Pocken auftritt. Verhältnismäßig häufig ist auch der Naseneingang 
bezw. die Nasenschleimhaut der Ausgangspunkt. Infolge der lockeren An- 
heftung der Haut an ihrer Unterlage ist das hierbei vorhandene Lidödem so stark, 
daß die Lidspalte auch künstlich nur schwer zu öffnen ist. Aus dem gleichen Grunde 
wird auch oft die sogen. vesikulöse und bullöse Form beobachtet. Greift die 
Erkrankung in die Tiefe, so stellt sich Lidabsceß bezw. Vereiterung des 
Thränensackes ein. Selten kommt vor (rangrän der Lidhaut, und zwar sowohl 
als Erscheinung des gangrünösen Erysipels als auch als Ausdruck einer Misch- 
form von Rose und Phlegmone. 

Für die Diagnose ist neben dem eventuellen Nachweis des Ausgangspunktes 
belangreich, daß die Rötung und Schwellung der Lider — meist sind beide ergriffen 
— im allgemeinen gleichmäßig ausgebreitet ist. Die Haut ist dicker und härter. 
Beginnende Absceßbildung macht sich bemerkbar durch Zunahme des entzündlichen 
Oedems und Auftreten einer in der Tiefe fühlbaren Härte; ferner durch Anschwellung 
der Lymphdrüsen vor dem Ohre und am Unterkiefer, Temperatursteigerung und 
Prostration. 

Gegen die nicht seltene Verwechselung mit akuter phlegmonöser Thränen- 
sackentzündung fällt differentiell-diagnostisch in die Wagschale, daß 
hierbei die entzündlich-ödematösen Erscheinungen vorzüglich in der Gegend zwischen 
innerem Augenwinkel und dem Nasenrücken ausgesprochen sind. Auch wird der 
erhabene Entzündungswall am Rande des Roseherdes und das charakteristische Fort- 
schreiten desselben vermißt. Doch giebt es zweifellos Fälle, in denen ein 
sicherer Ausspruch nicht möglich ist. Für die Behandlung ist eine der- 
artige Febldiagnose aber nicht von Bedeutung, da sie in beiden Fällen im allge- 
meinen die gleiche ist. 

Darum nehme man die für die Diagnose der akuten Dakryocystitis wertvolle 
Betastung der Thränensackgegend in vorsichtiger Weise vor, da ein zu starker 
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Druck, zumal bei eingetretener Erweichung und Perforation des Thränensackes nach 
hinten, eine Fortleitung der Eiterung auf die Augenhöhle begünstigt. 

Ferner kann Herpes zoster ähnliche Erscheinungen wie Rose machen: doch 
fehlen bei R. die neuralgischen Erscheinungen und Hautparästhesien. 
Auch schneidet Herpes zoster genau in der Mittellinie ab. 

Auch für die als Folge des sogen. habituellen Gesichts-Erysipels be- 
obachtete Ilymphatisch-ödematöse Verdickung der Lider [Elephantia- 
sis, sind als Ursachen neben chronischen Ekzemen, adenoiden Vege- 
tationen und Rachenkatarrhen, chronische Erkrankungen der Thränen- 
wege und der Nasenhühlen, vor allem Katarrhe und Oberkiefer-Empyeme 
festgestellt. Sie ist bisweilen so stark, daß besonders die unteren Lider als dicke, 
plumpe, leichtrunzelige und alabasterähnlich durchsichtige Säcke herabhängen, die 
mit der Wange eine tiefe Falte bilden, und daß die Lidspalte derartig verengert 
wird, daß die Augen sehr verkleinert erscheinen. Zum Unterschied von dem ge- 
wöhnlichen Stauungsödem fühlen sich die Lider härter und derber an. Auch 
leisten sie dem Fingerdruck einen stärkeren Widerstand. Dabei ist auch fast immer 
die Nasenwurzel so verdickt und verbreitert, dal Epicanthus vorgetäuscht 
werden kann. 


Behandlung. Neben der Feststellung und Behandlung 
des Ausgangspunktes, der, wie bemerkt, nicht selten in der 
Nase sitzt (ekzematöse Risse und Schrunden im vorderen und hinteren 
Winkel der Nasenlöcher), durch sorgfältige Reinigung und Auspinse- 
lung mit einer 2-proz. Arg. nitric.-Lösung und event. Ausspülung 
der Nase mit 3-proz. lauwarmer Borsäurelösung ist es wichtig, die 
Weiterverbreitung in die Tiefe der Lider und in die Augenhöhle zu 
verhüten. Hiergegen leistet Einsalbung der Haut in größerer 
Ausdehnung mit weißer Präcipitatsalbe (Rp.: Hydrarg. praec. 
alb. 0,5, Lanolin., Vaselin. ää 25,0) und ein daran sich anschließender 
2-proz. Karboldunst-Verband mitGuttapercha vorzügliche Dienste; 
und zwar sowohl präventiv in Bezug auf Begrenzung des Prozesses 
als auch hinsichtlich der Beschleunigung der Resorption bezw. der 
Beförderung des Durchbruches des Lidabscesses nach außen. Auch 
ist folgende Salbenkomposition als sehr zweckmäßig zu empfehlen: 
Acid. carbol., Tinct. jod., Alkohol. absolut. ana 5,0; Ol. Terebinth. 10,0: 
Glycerin. 15,0. Dies alle 2 Stunden auf die befallenen Stellen einzu- 
reiben und dieselben alsdann mit Cutin oder Protectin [sterilisiert!] 
zu bedecken. Ist Uebergang des Infiltrates in Abscess diagnostisch 
gesichert (bei Erweichung durch den Nachweis der Fluktuation), 
so ist wegen der der Augenhöhle und den Meningen drohenden Ge- 
fahr die alsbaldige Eröffnung nach außen durch einen an den 
Lidern wagrecht, am 'TFhränensack annähernd senkrecht verlaufenden 
Einschnitt geboten. Danach ist der Dunstverband fortzusetzen bis 
zum Aufhören der Eiterung. Für den seltenen Fall, daß auch ein 
Durchbruch in das subtarsale und conjunctivale Lidgewebe zu erwarten 
ist, empfiehlt sich im Interesse möglichster Schonung der MEıBom’schen 
Drüsen die Eröffnung von innen durch einen senkrechten Einschnitt. 
Bei Zerstörung der Lidhaut in größerer Ausdehnung ist das S. 601 
beschriebene Verfahren am Platze. Weiteres siehe S. 609 u. f. 


Zur Verhütung von Rückfällen ist auf vollständige Aus- 
heilung der Erkrankung des Ausgangspunktes, insbesondere also eines 
Nasenleidens, um so nachhaltiger Bedacht zu nehmen, als die Behand- 
lang der pachydermischen Lid- und Wangenverdickung mit 
Massage bei längerem Bestande sich immer schwieriger und aus- 
sichtsloser gestaltet. 
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Septische Prozesse: Neben dem durch lokale Infektion (Milzbrand und 
Rose) bedingten feuchten Brande kommt auch ein metastatischer Brand vor (be- 
sonders bei Septikopyämie, Endocarditis ulcerosa), der bedingt ist durch 
mykotische Embolien in den Arteriolen, die von den Arcus tarsi entspringen. In den 
bis jetzt beobachteten Fällen war er stets der Vorbote des Todes; einmal waren alle 
vier Augenlider brandig geworden. Vielleicht ist so auch zu deuten die bei Masern, 
Röteln und Typhus beobachtete sogen. spontane (rangrän der Lider. 

Bezüglich der Behandlung s. S. 601. 

Rotz: Bei einem Kranken, bei dem sich am inneren Augenwinkel ein auch auf 
die Conj. bulbi übergreifendes Geschwür unter Störung des Allgemeinbefindens ge- 
bildet hatte, an das sich später eine in Abscedierung übergehende Geschwulst auf 
der Wange und mit leichten Temperatursteigerungen eiterig-ulceröse Prozesse an 
anderen Körperstellen anschlossen, wurde durch die bakteriologische Untersuchung 
Rotz als Ursache festgestellt. 

Ferner wurden bei subakutem Rotz an Stirn, Nasenrücken und Augenlidern 
beobachtet erbsen- bis haselnußgroße Pusteln auf gerötetem, hartem und schmerz- 
haftem Grunde. Siehe weiteres S. 662. 

Für die Diagnose gilt das S. 513 Gesagte. 

Bebandlung: Neben Beachtung der prophylaktischen Maß- 
nahmen (s. S. 514 d. B.) empfiehlt sich für die mit rotzkranken 
Tieren in Berührung kommenden Personen Schutz der Augen 
durch ungefärbte Schutzgläser, am besten aus sogenannten Uhr- 
gläsern größeren Durchmessers hergestellt. Bei Verunreinigung 
der Lider und Bindehaut durch das von den rotzkranken Tieren 
ausgeschnaubte Gift ist sofortige sorgfältige Reinigung der 
Lider durch gründliche Sublimatwaschung dringlichst geboten; ebenso 
sofortige Ausspülung des durch Auswärtskehrung der Lider in allen 
Teilen zugänglich gemachten Bindehautsackes mit Sublimat (1,0 : 5000) 
und Einträufelung einer 2-proz. Höllensteinlösung. Im übrigen 
gelten die S. 514 u. f. erörterten Maßnahmen, wobei noch zu bemerken 
ist, daß durch Narbenschrumpfung an den Lidern Stellungsverände- 
rungen entstehen können, die später eine augenärztlich-operative 
Hilfe erheischen. | 

Strahlenpilzkrankheit wurde, fortgeleitet vom Oberkiefer, an den Augenlidern 
als knotenartige Schwellung beobachtet. 

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeit, wenn für den primären Krankheits- 
herd der mikroskopische Nachweis vorliegt; abgerechnet allerdings die Möglichkeit 
einer gleichzeitig vorhandenen, aber ursächlich anders gelagerten Infiltration oder 
Geschwulstbildung (Hagelkorn u. s. w.): Fälle, in denen zumeist aber auch ein 
chirurgischer Eingriff angezeigt ist. Schwieriger ist sie, wenn der ursprüngliche 
Herd geheilt ist und die Liderkrankung allein vorliegt. Denn auch der eventuelle 
Nachweis von Schwellung der Lymphdrüsen vor dem Ohr ist nicht ausschlaggebend. 

Die Behandlung besteht bei ziemlich scharfer Abgrenzung 
des Herdes gegen die Umgebung in Entfernung mit Messer und 
Schere und, wenn möglich, in Vernähung der Wunde Unter Um- 
ständen ist auch die Anwendung des Löffels nicht zu umgehen. Beide- 
male ist wegen der Möglichkeit einer Lidverkürzung die S. 601 er- 
wähnte Vorsichtsmaßregel am Platze. 

Hundswut: Auch die Lider können als Eintrittspforte für das 
Gift der Hundswut dienen. In ganz frischen Fällen würde gründ- 
lichstes Ausbrennen der Wunde und ihrer Umgebung mit Benzin- 
(slühstab, (Galvanokauter, in Ermangelung dieser Instrumente mit 
glühender Stricknadel oder konzentrierter Salpeter- bezw. Salzsäure 
zu versuchen sein. Eintretende Verkürzungen der Lider wären später 
einer operativen Behandlung zu unterwerfen. Weiteres S. 618. 
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Für die Diagnose der Trichinose ist unter Umständen belangreich das nicht- 
entzündliche Lidödem, das oft ganz im Beginne der Krankheit auftritt. 
Ferner für die von Mumps die schmerzhafte Schwellung und Rötung der 
Lider, vorzüglich in den äußeren Abschnitten der Gegend des Oberlides; endlich 
auch für die von Dengne, indem beim Ausbruch des Hautausschlages die 
Augenlider ein erysipelatöses Aussehen annehmen. Ebenso stellt sich an ihnen 
das beim Ausbruch eines zweiten Ausschlages am ganzen Körper beobachtete 
Jucken ein. 

Bei asiatischer Cholera sind Cyanose und als Folgen des starken Wasser- 
verlustes Schrumpfung, rauhe und trockene Beschaffenheit der Lider beachtens- 
wert, da hierdurch ein mangelhafter Lidschluß bedingt wird, der die Entstehung 
von Hornhautnekrose begünstigt: Erscheinungen, die in geringerem Maße auch 
bei den schweren Fällen von einheimischem Brechdurchfall und Ruhr vor- 
kommen. i 

Blutergüsse in die Lider werden beobachtet bei Keuchhusten (als der Aus- 
druck einer venösen Stauung); ebenso meist unter dem Bilde fleckenförmiger Blut- 
austritte. als Begleiterscheinung von Gelbfieber, von sogen. septischen Netzhant- 
veränderungen und der Form von metastatisch-eiteriger Panophthalmitis, die 
vorwiegend im vorderen Abschnitte des Auges auftritt (s. S. 646). 


Eine eigentliche Behandlung ist nicht nötig, da die Blutungen 
bei den in Genesung ausgehenden Fällen unter den bekannten Farben- 
veränderungen von selbst verschwinden. Immerhin können zur Be- 
ruhigung kühlende Umschläge mit 3-proz. Borsäure verordnet werden. 


Verhältnismäßig oft bei Grippe, seltener bei Typhus und Malaria, kommen 
neben Herpes labialis auch Herpes- Bläschen an den Lidern vor. Auch 
Herpes zoster opfithalmicus ist mit Grippe in Zusammenhang gebracht. 
Der einfache Herpes verschwindet ohne Spuren zu hinterlassen; bei Zoster bleiben 
strahlige Narben zurück. Für diese am häufigsten im Bezirke des I., aber auch 
des II. Trigeminus-Astes (Oberlid; Stirn und Nase bezw. Unterlid; Oberkiefer- und 
Jochbeingegend), viel seltener im Gebiete des III. Astes und zwar fast stets einseitig 
ausgebreitete Form ist charakteristisch, daß sie genau halbseitig abgegrenzt ist. 
Sehr oft erkranken auch Hornhaut und Uvea in analoger Weise. 
Auch wird die Krankheit langwierig dadurch, daß eine Trigeminus-Anästhesie bezw. 
Neuralgie, auch beide vereinigt, für längere Zeit zurückbleiben. Ebenso ist neben 
länger dauernder Verminderung der Bulbus-Spannung (Hypotonie) und neben 
Temperaturerhöhung der Haut der erkrankten Gesichtspartien Facialis- und Oculomo- 
torius-Lähmung beobachtet. 


Die Behandlung besteht während der Bläschen-Eruption 
in Bestrebung der kranken Stellen mit austrocknenden Pulvern 
(Reisstärke allein, oder zu gleichen Teilen mit Zinkoxyd; Der- 
matol; Nosophen). Die durch Eintrocknung der eitrig werdenden 
Bläschen entstehenden Krusten bedeckt man mit einer Bor-Zink- 
paste (Ac. boric. 2,0, Zinc. oxyd. alb., Amyl. pulv. aä 2,0, Vaselin 6.0. 
Lanolin 9,0). Die meist dem Ausbruche des Herpes zoster voraus- 
gehenden Trigeminus-Neuralgien verlangen unter Umständen Morphium- 
injektionen. Auch sah LEBER guten Erfolg von dem innerlichen Ge- 
brauch der Salicylsäure. Weiteres S. 625 f., 634, 642 f., 659 f. 


Der bei Masern, Blattern und Grippe oft ungewöhnlich stark ausgeprägte 
Lidkrampf verdient darum Beachtung, weil er Stockungen der Cirkulation veranlaßt, 
die im Verein mit der Retention des Bindehautsekretes die Entstehung katarrha- 
lischer, ekzematöser Erkrankungen der Bindehaut bezw. Hornhaut 
begünstigen. Auch die Entwickelung von Kurzsichtigkeit in vorher scharf- 
sichtigen Augen, die bei Kindern mit skrofulöser Anlage nach schweren Masern 
und Blattern beobachtet wurde, führte man hierauf zurück; unter der Annahme, 
daß im Fieberstadium dieser Krankheiten eine Entzündung mit Erweichung und 
Ausdehnung des hinteren Scleralabschnittes entstehe, deren Ausbildung noch be- 
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günstigt würde durch eine aus dem Lidkrampf resultierende Hyperämie des Augen 
innern. Auch wurde wiederholt nach länger dauerndem Lidkrampfe Erblindung 
beobachtet, die indessen meist in einigen Wochen spontan heilte. Sie wird wohl 
mit Recht auf den längeren Nichtgebrauch des Sehorgans zurückgeführt. 


Die prophylaktische Behandlung besteht in der Ver- 
meidung zu dunkler und schlecht gelüfteter Krankenzimmer. Ebenso 
muß jeder jähe Lichtwechsel vermieden werden, da dieser die meist 
schon vorhandene Lichtscheu erheblich steigert und hierdurch eine 
krampfhafte Zusammenziehung des Lidschließmuskels auslöst. Ge- 
mildert werden diese Erscheinungen durch Einträufelungen von 
Scopolamin-Cocain (2—3 mał tgl.) (S. 626) und zweckentsprechende 
Behandlung der Erkrankung der Bindehaut und Hornhaut (S. 
616 u. f.). Der Rat, bei länger bestehendem Lidkrampf den Kopf des 
Kranken mit der Gesichtsfläche öfters und wiederholt in kaltes Wasser 
einzutauchen, stößt, so vortrefflich er an sich ist, bei Kindern sehr 
häufig auf große Schwierigkeiten. Eher lassen sie sich schon die Bd. 
VII Abt. X d. Handb. (im ophth. Anhang zur Gonorrhoë) beschriebene 
kalte Berieselung auf die Lider und deren Umgebung gefallen. 
In Fällen, in denen außerdem Ekzem des Lidrandesund starke 
SchwellungderLidbindehaut bestehen, wirkt oft überraschend 
günstig eine Bepinselung der Lider mit einer 1—2-proz. Höllen- 
steinlösung, indem man gleichzeitig die Lidspalte durch sanftes 
Abziehen der Lider ein wenig öffnet. damit auch die erkrankte Binde- 
haut leicht kauterisiert wird. F 

Skrofulöse Affektionen. Sie stellen sich während und nach den mit starker 
Beeinträchtigung des Gesamtbefindens verlaufenden Infektionskrankheiten (Unter- 
leibstyphus, Rückfallfieber, Grippe, Dengue, Masern, Scharlach, Wasser- 
pocken, Blattern, Keuchhusten) ungewöhnlich oft ein als Seborrhöe des Lid- 
randes (s. Blepharitis ciliaris, Blepharitis spl., Blepharadenitis) und als Ekzem 
des Lidrandes (s. Blepharitis ciliaris) und ebenso oft als Ekzeme der Con- 
junetiva und Cornea (s. Conjunctiv. und Keratit. phlyctaenulosa, lymphatica, 
scrophulosa). Da dieselben thatsächlich mit Vorliebe bei Individuen auftreten, die 
der Volksmund als skrofulös bezeichnet, so hat sich die Auffassung entwickelt, 
daß die Skrofulose durch die betreffende Infektionskrankheit gesteigert oder auch 
oft gar erst zur Entwickelung gebracht werde. \Venn fernerhin unbestreitbar ist, 
daß diese Erkrankungen auch nach einer mit allen Vorsichtsmaßregeln vorge- 
nommenen Impfung ausbrechen (wobei die Kinder tuberkulöser Eltern oft mit 
auffallender Heftigkeit und Schnelligkeit befallen werden), so ist für diese Coincidenz 
ein ätiologischer Zusammenhang dennoch nicht bewiesen. 

Immerhin empfiehlt sich, Kinder, die auf Skrofulose verdächtig sind, erst zu 
impfen, nachdem die skrofulösen Erscheinungen auch für die Angehörigen sicht- 
barlich zu Tage getreten sind. 


Ihre sorgfältige Behandlung ist von größter Wichtigkeit, da 
bei Masern, Scharlach und Pocken, wenn auch selten. auf dem Boden 
ekzematöser Gesichts- und Lidausschläge sekundär diphtherie- 
artige Zerstörungen beobachtet sind, die ihrerseits sogar eine gleich- 
artige Infektion der Bindehaut nach sich ziehen. Weiteres N. 620 
und im ophth. Anhang zu Abt. II des II. Bas. 

Phlegmonöse Entzündungen und Abscesse der Lider 
sind namentlich bei Blattern nicht selten. Sie nehmen gleich denen 
auf der Galea und Stirn einen viel hartnäckigeren Verlauf als selbst 
ausgedehnte, metastatische Abscesse au der übrigen Haut. Behand- 
lung: S. 603. 

Manchmal treten nach Blattern auch Furunkeln an den Lidern 
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auf. Siesind diagnostisch gekennzeichnet durch eine abgegrenzte, 
mit der Haut bewegliche Geschwulst und durch den Nachweis eines 
gelben Punktes in der Höhe der Geschwulst.e Die Behandlung 
besteht in Eröffnung durch einen tiefgehenden wagrechten Einschnitt 
und Anwendung von feuchtwarmen Bor-Unschlägen. 

Als Seltenheiten seien noch erwähnt ein auf Sympathicus- 
Störung bezogenes Weißwerden der Wimpern und Augenbrauen 
mit teilweisen Weißwerden der Haut des Oberlides (nach Scharlach 
und Grippe beobachtet), und das blasse Lidödem bei Beriberi, das 
so bedeutend sein kann, daß der Kranke die Augen kaum öffnen kann. 


2. Krankheiten der Thränenorgane. 


Verminderung der Thränenabsonderung, zum Teil bedingt durch herabge- 
setzte Thätigkeit der Thränendrüsen, wird beobachtet in stärkerem Maße bei 
asiatischer Cholera, in geringerem bei einheimischem Brechdurchfall und bei 
Ruhr; ferner bei Atrophie der Drüsen. bei der als Folgeerscheinung von Infek- 
tionskrankheiten vorkommenden Lähmung des Trigeminus, und ebenso bei der 
des Facialis, falls die Leitungsunterbrechung oberhalb des Ganglion nasale n, 
trigemin. sitzt. 


Die Behandlung ist eine symptomatische. Neben Verminderung 
der Verdunstung durch warme Borsäure- oder Salicyl-Ueberschläge 
und neben Fernhaltung infizierender Schädlichkeiten durch vorsichtiges 
Einstreichen von Nosophen-Salbe (0,1—2:5,0 Paraffin. american. 
Marke Chesebrough) wird Einträufung von frisch verschriebenem 
Physostigmin. salicyl. (0,01: 5,0 ad vitr. nigr.) von Nutzen sein können. 
Das unangenehme Gefüll der Trockenheit läßt sich lindern durch zeit- 
weilige Einträufelung von frisch gekochter Milch. Auch die Verord- 
nung einer Schutzbrille kann, namentlich für Fälle der letzt- 
genannten Art, in Frage kommen. 


Entzündung der Thränendrüsen. 


Sie kommt ein- oder doppelseitig am häufigsten nach Parotitis vor; akut oder 
subakut, seltener chronisch verlaufend. Auch kann sie der Parotitis vorausgehen, 
wie andererseits auch Dacryoadenitis, allein oder mit Schwellung der präauriculären 
submaxillären Speichel- und Lymphdrüsen vergesellschaftet, als wirklicher Mumps 
beschrieben ist. 

Zur Begründung hierfür wird angeführt, daß ala Eingangspforten für den 
Krankbeitserreger die Ausinündungeskanäle der Thränen- nud Speicheldrüsen in den 
Conjunctivalsack und in die Mundhöhle dienen; ferner, daß der Bindehantsack durch 
Vermittelung des Thränen-Nasenkanales und der Nasenrachenschleimhaut mit der 
Mundschleimhaut ein Continuum bildet, und daß die Lymphdrüsen auf dem Wege 
der Lymphbahnen wit beteiligt werden. Hiermit erklärte sich dann auch die dabei 
vorkommende katarrhalische Erkrankung der Bindehaut bezw. der Nasenrachen- 
schleimhaut; ebenso die Beobachtung einer einseitigen Parotitis mit Lymphdrüsen- 
schwellung der entgegengesetzten Seite. Endlich steht hiermit im Einklang, daß 
die bei akuten Infektionskrankheiten auftretende Parotitis nicht auf dem Wege der 
Blutbahnen entsteht, sondern sich in aufsteigender Richtung von der Mundschleim- 
haut in die Drüse fortsetzt. 


Hiervon abgesehen sind Thränendrüsen-Entzündungen als Nach- 
krankheiten beobachtet bei Ruhr, Fleckfieber, Masern (einmal mit bedeutender 
Schwellung der C'ervical-, Sublingual- und Submaxillardrüsen), bei Scharlach (mit 
Ausgang in Eiterung), Rachen-Diphtherie (zugleich mit Schwellung der Parotis, 
der Cervical- und Submaxillardrüsen und mit akutem Mittelohr-Katarrh) und bei 
Grippe. 

Für die Diagnose gilt folgendes: Schmerzhafte Schwellung und erysipelatöse 
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Rötung der Lider, vornehmlich des Oberlides in seinem temporalen Abschnitte, ver- 
bunden mit lokaler, aber auch allgemeiner Temperatursteigerung. Der unter Um- 
ständen in seiner Beweglichkeit teilweise beschränkte Augapfel ist nach innen und 
unten, gelegentlich gleichzeitig auch nach vorn verschoben. 

Bei Hinaufdrängen des Oberlides mit gleichzeitiger Wendung des Blickes nach 
unten und innen tritt die höckerige, lappige Beschaffenheit der die Drüse deckenden 
Conjunctivalschleimhaut zu Tage. Daneben ist oft Hyperämie und chemotische 
Schwellung der Bindehaut zugegen, verbunden mit wässerig-seröser oder schleimig - 
eiteriger Bindehaut-Absonderung. Differentiell-diagnostisch kommt gegen- 
über der Blennorrhöe der Conjunctiva in Betracht die allmähliche Abnahme der 
Lid- und Bindehautveränderungen gegen den nasalen Augenwinkel zu; gegenüber 
umschriebener Phlegmone oder Periostitis des temporalen Orbitalwand- 
Sektors, daß die Bindehaut hierbei glatt erscheint, während die Diagnose „Hagel- 
korn“ durch das Fehlen einer cirkumskripten, mit der Lidscheibe zusammenhängen- 
den Infiltration ausgeschlossen werden kann. 

Bei spontaner Abscedierung erfolgt der Eiterdurchbruch häufiger in den Binde- 
hautsack (durch die obere Uebergangstalte); seltener nach außen (durch das obere Lid). 


Behandlung. In den subakuten Fällen läßt sich durch Ab- 
haltung äußerer Schädlichkeiten und durch lauwarme Bor- 
umschläge oder hydropathische Verbände (S. 627), die 
gleichzeitig schmerzlindernd wirken. zumeist innerhalb weniger Wochen 
völlige Heilung erzielen. Auch der innerliche Gebrauch von ('alomel, 
in leicht ableitenden Dosen, und von Jodkalium wird empfohlen. 

Bei akuter Dacryoadenitis kann zunächst Kälte (Eisbeutel 
oder kalte Umschläge) versucht werden. Bei Anzeichen von Ueber- 
gang in Eiterung (Fluktuation mit oder ohne Temperatursteigerung) 
ist die Eröffnung von außen am Platze; am besten in Gestalt eines 
ungefähr 1'/, cm langen Schnittes, der zur Schonung der Levator-Sehne 
hart an dem äußeren Augenhöhlenrand angelegt wird, mit diesem parallel 
und alsdann etwas schräg nach oben innen verlaufend.. Nachbehand- 
lung: Täglich zu erneuernde Jodoformgaze-Tamponade bis zum Ver- 
siegen der eiterigen Sekretion. Die Schnittwunde heilt ohne störende 
Narbenbildung, unter Auflegen einer dünnen Schicht 1-proz. weißer 
Präcipitatsalbe, die am zweckmäßigsten auf Borlintläppchen aufge- 
strichen wird. 

Bei chronisch verlaufenden Fällen: Lokale Massage und Bepinse- 
lung der entsprechenden Stelle der Lidhaut mit Jodtinktur. Von 
innerlichen Mitteln sind Jodeisensyrup, Jodarsen, Sol. Fow- 
leri und Ungt. Hydrarg. ciner. in den üblichen Dosen gerühmt. 

Strahlpilzkrankheit wurde als isolierte Erkrankung in den unteren Thränen- 
röhrchen beobachtet. Die hier angesiedelten Kolonien entwickeln sich meistens 
nur langsam; auch pflegen sie schnell zu degenerieren. 

Diagnostisch ist neben anamnestischen Anhaltspunkten (Uebertragung durch 
Getreidegrannenu.s. w.) belangreich: dieEinseitigkeit des Thränentränfelns 
und die allen Mitteln trotzenden katarrhalischen Erscheinungen, 
die vorwiegende Rötung und Schwellung der Conjunctiva des nasalen Lidab- 
schnittes in der Umgebung des Thränenröhrchens; ferner eine hagel- 
kornähnliche, hart-elastische Geschwulstbildung an dieser Stelle, über 
welcher die Haut unter Umständen unverändert und verschieblich ist, und Rötung 
desentsprechenden Lidkantenteiles. Ebenso kann der betreffende Thränen- 
punkt verstopft und um das Mehrfache seines normalen Lumens erweitert 
und evertiert sein. Auch thut eine Sondierung des Röhrchens (am zweckmäßig- 
sten mit einer an ihrem spitzen Ende abgerundeten konischen Sonde) eine Ver- 
stopfung und unter Umständen eine Erweiterung des Röhrchens bew. Uebergang 
desselben in einen Hohlraum dar, der mit fest-weichen Körnern und gelblich-weißer 
Flüssigkeit erfüllt ist. Ausnahmsweise entleert sich dieser Inhalt als mehr oder 
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weniger übelriechende Masse auf dem Wege der Abscedierung spontan nach außen. 
Alsdann ergiebt die mikr.-bakt. Untersuchung auch das Vorhandensein von Staphy- 
lokokken. In allen Fällen ist die klinische Diagnose durch die mikroskopische 
Untersuchung sicherzustellen. Bei langsamer Entwickelung der Aktinomykose, wie 
sie in den Thränenkanälchen stattfindet, fällt indessen die Körnerfärbung nicht 
immer scharf aus. 

Behandlung. In einem Falle erzielte ich glatte Heilung mit 
Erhaltung des Röhrchens durch allmähliche Erweiterung des 
unteren Röhrchens mit verschieden stark kalibrierten konischen Sonden 
und Durchspritzung des oberen Röhrchens mit einer Sublimat- 
Glycerinlösung (Subl. 1,0 : 10000, mit Aq. dest. und Glycerin zu gleichen 
Teilen) unter allmählich wachsendem Stempeldrucke Das auch aus 
dem unteren Röhrchen austretende Spritzwasser bewirkte eine Locke- 
rung der Konkremente, so daß eine Kompression der Höhle (durch 
Druck von Lidhaut und Lidbindehaut aus mittels DavıEr’scher Löffel- 
chen) den ganzen Inhalt austreten ließ. Nach abermaliger Durch- 
spritzung ätzte ich die Tiefe der Höhle in sehr diskreter Art mit 
Argent. nitr, das an der Spitze der konischen Sonde angeschmolzen 
war. Danach erfolgte völlige Heilung mit Wiederherstellung der nor- 
malen Thränenableitung. 

Kommt man auf diese Weise nicht zum Ziele, so ist zur Ent- 
fernung der Pilzmassen nötig eine Schlitzung des Thränenröhrchens 
mittels des geknöpften WEBER’schen Thränenmesserchens. 

Bei Neigung zum Durchbruch nach außen Eröffnung 
durch einen parallel zum Lidrand verlaufenden Einschnitt. 

In Fällen, in denen eine Weiterverbreitung auf den Thränensack 
und den Thränen-Nasenkanal wahrscheinlich ist — die Undurchgängig- 
keit derselben läßt sich mittels Durchspritzung feststellen — ist an- 
gezeigt die Eröffnung des Thränensackes; gegebenen Falles 
auch die Entfernung desselben mit daran sich anschließender Aus- 
schabung des T'hränen-Nasenkanals mit einem knieförmig gebogenen 
Hohllöffel, der auf der Rückseite gerieft ist. 


Aehnlich wie beim Strahlpilz gestaltet sich das klinische Bild bei Verlegung 
des unteren Thränenpunktes durch Leptothrix buccalis, wie denn wahrschein- 
lich öfters Verwechselungen beider Erkrankungen unterlaufen sind. Bei einem 
Kranken ergab die nachträgliche Anamnese, daß er die Gewohnheit hatte, sich die 
Augenlider mit Speichel anzufeuchten. 


Die Behandlung ist die eben geschilderte. 


Akute Exantheme. Wie die Schleimhant der Nasenhöhle, so kann auch die 
des Thränen-Nasenkanals mit Blattern besetzt sein, so daß im Floritionsstadium 
Katarrh des Thränensackes und akute Dacryocystitis und ebenso postvario- 
löse Thränensack-Biennorrhöen nicht so selten sind. Auch können diese durch 
sekundäre Veränderungen der Schleimhaut der Nasenrachenhöhle veranlaßt sein. 
Ebenso ist die akute Dacryocystitis gelegentlich von außen fortgeleitet durch 
variolös-phlegmonöse Entzündung des über dem Thränensack gelegenen Teiles der 
Lidhaut; wie auch Verengerung oder Verschluß, sowie Verlagerung eines oder 
beider Thränenpunkte nach außen durch dort gelegene Blatternpusteln bewirkt 
sein können. 

Die katarrhalische Form der &rippe und Scharlach scheinen vermittelst einer 
Schwellung der Nasenschleimhaut das Auftreten von akuter Dacryocystitis vornehm- 
lich dann zu begünstigen, wenn vorher schon chronische Rhinitis oder Ver- 
engerung des Thränen-Nasenkanales bezw. chronische Entzündung des Thränensackes 
bestanden. 

Hinsichtlich der Rose als Entstehungsursache von akuter Dacryoc. gilt das 
S. 692 Gesagte, wobei noch zu bemerken ist, daß akute Dacryoc. in Ausnahmefällen 
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auch der einzige Ausdruck einer Rose sein kann. Nicht selten dürfte die Ent- 
wickelung dieser Form der Rose dadurch begünstigt werden, daß der Thränensack 
schon zuvor erkrankt war. 5 

Für die Diagnose der akuten bezw. phlegmonösen Dacryocystitis 
ist beachtenswert Rötung und Schwellung der Haut der Thränensackgegend, die sich 
auch auf die benachbarten Teile der Lider und der Bindehaut erstrecken kaun, und 
die Schmerzhaftigkeit der Gegend auf Berührung. Dabei kann auch das Allgemein- 
befinden durch Anschwellung der Lymphdrüsen vor dem Ohr und am Unterkiefer, 
schlechten Schlaf, starke Schmerzen und Temperatursteigerung beeinträchtigt sein. 
Mit Zunahme der Schwellung kommt es nach einigen Tagen zu einer Verdünnung 
und gelblichen Färbung der Haut auf der Höhe der Geschwulst, wonach der Durch- 
bruch der Eiteransammlung unter Bildung einer Thränensack-Fistel nach außen 
— und zwar zumeist unterhalb, seltener oberhalb des inneren Lidbandes — erfolgt. 
Selten findet dieser gegen den Bindehautsack (z. B. in der unteren Uebergangsfalte) statt; 
erfolgt derselbe aber gegen die Augenhöhle, so kann, namentlich, wenn eine chron. 
Blennorrhöe des Thränensackes vorausging, und wenn anders das Septum orbitale 
ungewöhnlich dünn ist, konsekutive Orbitalphlegmone mit Protrusion des Bulbus 
(nach außen und oben oder nach außen und unten) entstehen, die zur Vereiterung 
des Zellgewebes, wolkiger Trübung und secundärer Geschwürsbildung der Cornea, ge- 
legentlich auch zu Neuritis optica mit Ausgang in Atrophie des Sehnerven (c. Anı- 
blyopie resp. Amaurose) und durch Schwielenbildung in der Orbita selbst zu dauern- 
den motorischen Störungen (vor allem der mm. rect. int., sup. und levator palp. = 
Strabismus divergens et deorsum vergens; Ptosis) führen kann. 

Bei der Blennorrhöe ist neben der häufigen Klage der Kranken über stärkeres 
Thränenträufeln, sowie daß die Wimpern bezw. die Lider durch schleimigeiteriges 
Sekret öfters miteinander verklebt seien, oft eine Reliefveränderung der Thränen- 
sack-Gegend auffällig, indem diese nicht muldenförmig, sondern mehr oder weniger 
vorgewölbt erscheint. Jedoch ist das nicht stets der Fall; sei es, daß der Inhalt 
des Thränensackes vom Kranken vorher ausgedrückt war (so daß der Sack wieder 
zusammenfiel), oder sei es, dal eine Kommunikation des erweiterten Sackes mit den 
nachbarlichen Teilen der Nasenhöhble einen Abfluß des Imhaltes dorthin veranlabte. 
Deshalb fehlt auch nicht ‘so selten das andere wichtige Symptom der Bl.: Austreten 
einer eiterigen, schleimigen oder schleimig-wässerigen Flüssigkeit aus den Thränen- 
punkten bei Druck auf die Thränensack-Gegend. Sehr wichtig für die Diagnose 
ist außer einer Eversion der Thränenpunkte, die sich bei Hindernissen 
im Verlaufe der abführenden Thränenwege entwickelt, der Nachweis dieser 
selbst mittels einer Durchspritzung des Sackes von einem Thränenröhrchen aus, das 
zuvor mit konischer Sonde leicht erweitert wurde. Hierzu werden die sogen. 
Thränensack-Spritzen benutzt. Unter normalen Verhältnissen dringt das Spritzwasser 
glatt ein in Nasen und Rachen. Während Verengerung und Verschluß der 
Thränenpunkte sich meist unschwer nachweisen lassen, wenn anders man 
stets zum Vergleich die Verhältnisse des gesunden Anges heran- 
zieht, kann die Verlagerung bezw. Eversion — vorwiegend ist hiervon der 
untere Thränenpunkt betroffen — leicht übersehen werden. Aber auch der geringste 
Grad desselben tritt deutlich hervor. wenn man die Lider leicht schließen lätt und 
dann nachsieht, ob oberer und unterer Punkt aufeinander passen; ebenso wenn man 
den Kranken den Kopf stark nach vorn neigen und dann nach oben sehen läbt. 

Die richtige Erkennung der Daeryocystoblennorrhöe ist äufserst wichtig, weil 
nicht nur sehr häufig lästige Blepharitis ciliaris mit (Greschwürsbildung und stärkeres 
Ectropion danach entstehen, sondern vornehmlich deshalb, weil der Thränensack- 
Eiter die geringste Verletzung der Hornhaut durch Entwickelung eines 
Ulc. corn. serpens (bezw. Ule. corn. mycoticum) zu einem sehr gefährlichen 
Ereignis gestaltet, das nicht selten, selbst in günstig verlaufenden Fällen. eine 
beträchtliche Verminderung der Sehkraft des betroffenen Auges nach sich zieht (vergl. 
auch ophth. Beitrag zu Bd. III Abt. IV d. Hdb.). 


Behandlung. Bei milderem Verlaufe der akuten Dacrvo- 
cystitis, wie sie bei der Grippe, aber auch intermittierend 
bei der chronischen Dacryocystoblennorrhöe vorkommt. 
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erzielt die Anwendung von mäßig-temperierten Umschlägen bisweilen 
Rückbildung der Erscheinungen. Meistens indessen ist es nötig, den 
unvermeidlichen Ausgang in Absceßbildung zu befördern durch feuchte 
oder trockene Wärme (s. S. 623, 627, 631), bis die Geschwulst Fluk- 
tuation zeigt. Alsdann unverweilt Eröffnung unter aseptischen 
Vorsichtsmaßregeln in folgender Weise: 


Man setzt, nachdem, wenn möglich, !/+—1 Pravaz-Spritze einer 1—2-proz. 
CINa-Lösung in die Thränensack-Gegend subkutan injiziert wurde (ScuLrich’sche 
Infiltrationsmethode), ein Spitzbistouri (mit dem Rücken nach oben) unter dem 
Halbierungspunkte des inneren Lidbandes mit der Spitze so an, daß seine Schneide 
senkrecht steht auf einer Linie, die man sich von der Nasenspitze bis zur äußeren 
Lidkommissur gezogen denkt. In dieser Richtung wird das Messer so weit einge- 
stochen, bis man auf einen Widerstand stößt. (Bei weiterem Vorstoßen würde man 
die hintere Wand des Thränensackes verletzen.) Um die Oeffnung zu vergrößern, 
wird das Messer mit dem Griffe gegen die Nasenwurzel gehoben und dann nach 
abwärts geführt. Nach Entleerung des Eiters und nach Reinigung des geöffneten 
Sackes und der Wunde mit Sublimat-Wattetupfern wird ein Streifen Jodoformgaze 
eingelegt, der alltäglich erneuert wird, bis die reaktiven Erscheinungen verschwinden 
und die Schleimhaut des Sackes keinen Schleim mehr absondert. 

Zum Schluß Anlegung eines Verbandes, sofern nicht ein stärkerer 
Schwellungskatarrh der Bindehaut eine Gegenanzeige bietet. In 
diesem Falle ist es zweckmäßig, die Lage des Jodoformgaze-Streifens zu sichern 
durch ein sterilisiertes Gazemullläppchen, das mit Kollodium elast. an der die Wunde 
umgebenden Haut befestigt wird. Der Kranke schließt dabei das Auge, damit nicht 
etwa Kollodium in den Bindehautsack eindringt. Auch ist es deshalb nötig, den 
Pinsel zuvor etwas abzustreifen. Schließt sich die Wunde nach längerem Bestehen 
nicht, oder war nach spontanem Eiterdurchbruch eine Thränensackfistel ent- 
standen, so ist leichtes Betupfen der Ränder mit Argent. nitrico-chlorat. (siehe 
S. 632) empfehlenswert. Gleichzeitig ist durch anfangs dünne, allmählich dickere 
Sonden, die einen über den anderen Tag durch die Wunde vorsichtig in den Thränen- 
Nasenkanal eingeführt werden und jedesmal 5—10 Minuten bis 1, Stunde liegen 
bleiben, anzustreben die Beseitigung einer etwa vorhandenen Verengerung des 
Thränen-Nasenkanals (die mit Vorliebe an dem Uebergange des Sackes zum Kanal 
oder an dem unteren Ende des letzteren sitzt). 

Bei der S. 610 oben erwähnten Komplikation ist außerdem ev. eine weitere 
Incision bezw. Erweiterung auch der Durchbruchstelle (an den Lidern u. s. w.) mit 
nachfolgenden täglichen Durchspülungen der orbitalen Absceß-Höhle (am besten mit 
frisch sterilisierten physiol. CINa-Lösung) und leichter Tamponade unverzüglich 
notwendig. 


Aber nicht immer gelingt eine dauernde Heilung. Vielmehr 
stellen sich verhältnismäßig oft über kurz oder lang Rückfälle der 
akuten Darcyocystitis ein, so daß zur Hintanhaltung der Gefahren, die 
sich durch die erneute bezw. dauernde Sekretstagnation im Thränen- 
sacke für das Auge ergeben, schließlich sogar die Zerstörung des 
Thränensackes nötig werden kann. 


Diese Indikation der Sondenbehandlung halte ich für zulässig, während die 
beichronischer Dacryocystoblennorrhöe übliche Methode: Einführung der 
Sonden durch das geschlitzte (obere oder untere) Röhrchen meines Erachtens nicht 
rationell ist. Abgesehen von der Verschlechterung der Thränenableitung infolge der 
Verwandlung des Röhrchens in eine Rinne entbehrt die Einführung der Sonde eines 
sicheren Anhaltspunktes in Bezug auf Art und Ausdehnung der Verengerung, so 
daß das überdies für den Kranken schmerzhafte Verfahren mehr oder weniger einem 
Kampf gegen etwas Ungewisses gleicht, zumal in den meisten Fällen die chronische 
Erkrankung des Duct. naso-lacrym. von der Nase ausgeht und, wenn überhaupt, 
erst dann aufhört, wenn die Nasenerkrankung geheilt wurde. Auch sind selbst bei 
vorsichtigster Handhabung der Sondierungen Verletzungen der Schleimhaut nament- 
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lich dann unvermeidlich, wenn eine Verengerung des knöchernen Nasenkanales (durch 
periostitische Verdickungen und Exostosen) vorliegt. Dann kann die Sondierungr 
der Wiederkehr und der stärkeren Ausbildung der Striktur naturgemäß nur Vor- 
schub leisten. 

Mit dieser Auffassung steht im Einklang, daß ich bei ausgebildeten Stenosen 
Heilung durch Sondenbehandlung bis jetzt nicht beobachtet habe. Hingegen stellte 
ich in zahlreichen Fällen, die geschlitzt und monate- sogar jahrelang sondiert worden 
waren, nach anscheinender Besserung Wiederkehr der Stenose bis zur völligen Un- 
wegsamkeit des Thränen-Nasenkanales fest. 

Außerdem berichtete LerLar über einen Fall, wo es infolge einer Ruptur des 
Thränenröhrchens bei Sondenbehandlung einer chronischen Thränensack-Blennorrhöe 
zu einer Jetalen Meningitis kam, ohne daß dabei klinisch eine Mitbeteiligung 
des Orbitalgewebes nachzuweisen gewesen wäre. Im Anschluß daran erinnerte 
VıArupe an einen Fall von chronischer Thränensack-Blennorrhöe, in dem unter 
leichter Protrusio bulbi und Rötung der Papille schließlich eine Sehnerven-Atrophie 
mit Amblyopie entstanden als Folge einer umschriebenen Entzündung des Orbital- 
gewebes, hervorgegangen aus einer Abschürfung der Schleimhaut oder Bahnung 
eines falschen Weges im Thränenkanale bei der Sondenbehandlung. 


Ich schlitze daher — und zwar lediglich in Ermangelung von 
etwas Bessere m — nur, wenn die Verengerung am Thränenpunkte, 
im Thränenröhrchen oder an der Einmündungsstelle desselben in den 
Thränensack sitzt. Beidemal läßt sich die Wiederverklebung der 
Wunde am besten dadurch verhüten, daß man in das durchschnittene 
Röhrchen mehrere Tage bintereinander so lange eine konische Sonde 
einführt, bis die Rinne endgiltig hergestellt ist. Im übrigen habe ich 
schon seit 11 Jahren die Sondenbehandlung gänzlich verlassen. Statt 
dessen stelle ich zunächst fest, ob nicht die Verengerung des 
Kanals durch eine krankhafte Veränderung der Nasenhöhle 
bedingt wurde, was ungewöhnlich oft der Fall ist, und ver- 
anlasse eine dementsprechende Lokalbehandlung. Da- 
neben wird der Inhalt des Thränensackes häufig gegen den inneren 
Augenwinkel zu entleert, am besten durch häufigeres Ausdrücken mit 
einem sterilisierten Sublimatwattetupfer. Auch schärfe ich den Kranken 
nachdrücklichst ein, das Abwischen der Thränen ihunlichst zu unterlassen 
oder, wenn unumgänglich nötig, mit sterilisierten hydrophilen Verbandstoff- 
Läppchen, jedenfalls aber nicht mit dem Schnupftuch für die Nase zu 
besorgen. 


Zur Beseitigung einer katarrhalischen Schleimhautschwellung 
genügen DurchspritzungendesThränen-Nasenkanals (nach 
meiner Erfahrung am bequemsten bei liegender Stellung des Kranken 
vom unteren Röhrchen aus) mit Sublimat (1,0:5000,0), Quecksilber- 
oxycyanid (1,0 : 3000,0), Argent. nitr. (frisch zubereitet aus einer kon- 
zentrierten Mutterlösung) 0,05:10,0 oder Zinc. sulf. 0,02:10,0, wobei 
als Lösungsmittel Aq. dest. und Glycerin ää benutzt werden. Zur 
nachhaltigeren Entfaltung der antiseptisch-kaustischen Wirkung der 
eben erwähnten Spritzwässer ist sehr sachdienlich eine 5—10 Minuten 
vorhergehende Durchspritzung einer 2-proz. Cocainlösung (in Aq. dest. 
und Glycerin aä), da sie eine Abschwellung der Schleimhaut und Ver- 
sgrößerung des Kanallumens bewirkt. Zur Verhütung von Intoxikations- 
erscheinungen weise ich die Kranken an, keine Schluckbewegung zu 
machen, und lasse unmittelbar nach den Durchspritzungen den Rachen 
mit Wasser ausgurgeln. Ueberflutung des Bindehautsackes wird 
dadurch vermieden, daß die Kranken nach Einführung der Spritze in 
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das Thränenröhrchen (das vorher in der S. 609 erwähnten Weise 
erweitert wurde) die Augen sanft schließen. 

Gegenüber dem von BoucHERoN gegen eiterige Dacryocystitis mit günstigem 
Erfolge gebrauchten Antistreptokokken-Serum empfiehlt sich eine abwartende 
Stellung, zumal ein wissenschaftlich einwandsfreies und haltbares Präparat bis jetzt 
noch nicht vorliegt. Ebenso ist die „abortive“ Heilung durch 1—3 mal wiederholte 
Einspritzung einer 10-proz. Chlorzinklösung problematisch. Jedenfalls verlangt 
dieses Verfahren eine sehr sorgfältige specialistische Schulung. 


Kommt man auf diese Weise nicht zum Ziele, oder besteht eine 
auch durch lokale Nasenbehandlung nicht zu beseitigende Verlegung 
des Kanales, so kann man versuchen, diese mit dem STILLIxG’schen 
Strikturenmesser in der Art zu durchschneiden, „daß der Thränen- 
kanal in mindestens zwei Richtungen tief bis auf den Knochen inci- 
diert wird, so daß das Messerchen frei im Kanal gedreht werden 
kann“ (StirLuına). Ist auch dieses Vorgehen erfolglos und besteht 
gleichwohl schleimig-eiterige Sekretion fort, so ist aus dem oben an- 
gegebenen Grunde dringend geboten, die prophylaktische 
Ausschälung des Thränensackes. Auch kann man den Thränen- 
sack veröden, indem man nach Eröffnung in der auf S. 611 be- 
schriebenen Weise die Schleimhaut durch den Thermokauter oder 
den VÖLckers’schen Glühstab zerstört oder in die Höhle sehr vor- 
sichtig ein Stückchen Wiener Aetzpaste oder Kali causticum ver- 
senkt. Eine Schorfbildung an der Wunde läßt sich dadurch vermei- 
den, daß man mit zwei stumpfen Doppelhäkchen die Wundränder in 
horizontaler Richtung voneinander zieht. Zum Schluß: Einlegung 
eines kleinen Jodoformgaze-Tampons, die wiederholt wird, bis die Hölıle 
anfängt, sich durch Granulationsbildung zu schließen. 

Nicht zu umgehen ist die Ausschälung des Thränensackes, wenn 
die von den Röhrchen aus eingeführte konische Sonde auf entblößte 
oder rauhe oder gar usurierte Stellen des Thränenbeins stößt und 
wenn anders nicht länger fortgesetzter Gebrauch von Jodpräparaten 
(Rp.: Natr. jodat. 3,0, Spartein. sulf. 0,3, Aq. dest. 150,0, 1—2 mal 
täglich 1 Kaffee- bis 1 Eßlöffel voll auf je 1 Tasse heiße Milch zu 
nehmen) — nicht so selten liegt auch Lues zu Grunde — 
eine Heilung bezw. Besserung des Leidens herbeiführte *). 

Das nach der Exstirpation zurückbleibende Thränenträufeln 
kann vermindert werden durch Einträufelungen von einer 1/,-proz. 
Cocainlösung, der zur Aufhebung der pupillenerweiternden Wirkung 
!/,„-proz. Morphin-Lösung zugesetzt wurde (Rp. Coc. salicyl. 0,05; 
Morphin. muriat. 0,05; Aq. dest. 8,0; Glycerin. puriss. 2,0), und vor- 
sichtige Einfettung der Haut des unteren Lides mit Bor-Lanolin- 
“ Vaselin (morgens und abends aufzustreichen). 

Meist ist das Thränenträufeln nicht bedeutend, was sich wohl erklärt aus 
sekundärer Atrophie der Thränendrüsen infolge Verlegung der Ausführungsgänge 
derselben durch den bei Thränensackleiden sehr oft vorhandenen chronischen Katarrlı 
der Bindehaut oder durch eine dem Grundleiden gleichartige Erkrankung der Thränen- 
drüse, wie bei Lepra. 

Die bei Ektropium paralytic. cicatric. vorkommende Epi- 
phora erheischt in erster Linie die S. 601 u. 602 d. Bds. erwähnte 
Behandlung. 





*) Ueber die von Vurrıus und SıLex erneut empfohlene Anwendung von 
Dauersonden bei der Behandlung chronischer Thränensack-Erkrankungen sind 
weitere Erfahrungen abzuwarten. 
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Die nach Blattern auftretende Verlagerung der Thränen- 
punkte, die gelegentlich sogar stärkeres Thränenträufeln veranlaßt., 
kann bisweilen noch beseitigt werden dadurch, daß man am T'hhränen- 
punkte selbst oder unmittelbar daneben aus der Lidbindehaut ein 
dreieckiges, bald größer bald kleiner zu bemessendes Schleimhaut- 
stückchen ausschneidet. Wegen der nicht selten atypischen Verhält- 
nisse bleibt der an und für sich kleine operative Eingriff am besten 
dem Specialarzte überlassen. 


3. Krankheiten der Bindehaut und der Lederhaut. 


Sie werden entweder durch die Infektionskrankheit an sich ver- 
anlaßt oder in ihrer Entstehung durch dieselbe begünstigt; und zwar, 
z. B. bei Grippe und Scharlach. nicht selten mittelbar durch 
eine katarrhalische Erkrankung der Nase, die daher in 
allen Fällen zu untersuchen und entsprechend zu be- 
handeln ist. 


Bindehaut-Hyperämie und -Katarrh. 


Bei Grippe, Dengue, Gelbfieber, Masern, Röteln, Scharlach treten als 
Tnitialerscheinung Bindehauthyperämien, verbunden mit heftiger Licht- 
scheu, so häufig auf, daß ihr Vorhandensein zur Zeit epidemischen Vorkommens 
dieser oder jener Infektionskrankheit differential-diagnostisch nicht ohne 
Wert ist. Daß in diesen Fällen die Conjunctivalerkrankung auch der Ausdruck 
einer endogenen Infektion ist, wird nahe gelegt dadurch, daß sie als allererstes 
Symptom der Erkrankung einsetzt, wie auch dadurch, daß Impfversuche, bewirkt 
durch Benetzung leichter Schnittwunden mit Thränensekret von masernkranken 
Kindern, wıeder Masern erzeugten. 

Außerdem kommt in Betracht die Verminderung der Thränensekre- 
tion, die durch die hohen Temperatursteigerungen und die schwere Beeinträchtigung 
des Allgemeinbefindens verständlich wird und eine Analogie findet in der trockenen 
Beschaffenheit der Haut und der Mundschleimhaut. Auch ist infolge des herab- 
gesetzten Lidschlages mehr Gelegenheit geboten für eine stärkere mechanische 
Reizung der Bindehaut durch die in der Luft vorhandenen Staubteilchen. Hierdurch 
und wegen der verminderten Befeuchtung der Schleimhautauskleidung kommt es zu 
epithelialen Läsionen, welche eine Schädigung der Bindehaut durch die im Bindehaut- 
sack ohnedies häufig anzutreffenden verschiedenen pathogenen Kokkenarten oder 
deren chemische Giftwirkung zur Folge haben. 

Begünstigt werden die Katarrhe auch durch die namentlich bei Kindern oft. 
vorhandene Neigung, den Kopf tief in den Bettkissen zu vergraben, und durch die 
Gewohnheit der Kranken, die Augen zu reiben, um sich eine augenblickliche 
Erleichterung des Thränenflusses, des Gefühls von Hitze, des Juckens, Stechens, 
Beißens und Brennens in den Augen — auch über vermehrte Empfindlichkeit und 
leichte Ermüdbarkeit der Augen, Lichtscheu, Schwere des ÖOberlides und über ein 
Gefühl von Sand im Auge wird oft geklagt — zu verschaffen. 

Beachtenswert ist, daß die Intensität der subjektiven und objektiven Erschei- 
nungen wechselt. Sie sind meist in engen Grenzen gehalten u. a. bei Unterleibs- 
typhus, Röteln u. s. w., und treten in stärkerem Grade hervor bei Scharlach, 
Fleckfieber, Grippe und Masern. Auch ist, wie schon erwähnt, manchmal Lid- 
ödem, Blepharospasmus und bei Grippe außerdem Erythem der Lider vor- 
handen. 

Für die Masern gewinnt die Bindehaut-Hyperämie dadurch an diagnostischer 
Bedeutung, dafs sie meist mit dem Ende der Inkubationszeit auftritt. 

Von Besonderheiten hebe ich noch folgendes hervor: 

Bei der Weır’schen Krankheit, beim Schlamm- und Gelbfieber ist eine oft 
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erst. später deutlich hervortretende ikterische Färbung der Conjunctiva und Sclera 
auffällig. Auch wird mehrfach hingewiesen auf eine mehr oder minder starke Blut- 
injektion in dem tiefer liegenden Gefäßnetze. 

Für Fleckfieber wird als charakteristisches Merkmal die als „Frettchen- 
auge“ bezeichnete Injektion der Conjunctiva bulbi hervorgehoben, die, verbunden 
mit Turgor des Gesichtes und einem allgemeinen unsicheren Auftreten, den Kranken 
ein Gepräge verleiht, das lebhaft an Betrunkenheit erinnert. 

Bei Dengue und Cholera setzen Hyperämie und Katarrh erst ein in oder 
nach dem Reaktionsstadium der Krankheit, was sich wohl aus der anfangs 
stark herabgesetzten Bluteirkulation und aus der Reaktionslosigkeit der Bindehaut 
erklären dürfte. Bei Cholera stellt sich dabei als Folge des mangelhaften Wasser- 
gehaltes der Gewebe und der Ausschaltung des Lidschlages alsbald eine Aus- 
trocknung der Lidspaltenabschnitte der Bindehaut und Hornhaut ein. 

Bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis zeigt die Conjunc- 
tiva auf der Höhe der Erkrankung sehr häufig lebhafte Injektion und leichte 
Schwellung. Starke Chemosis der Conj. bulbi — sehr oft ist die Hornhaut wall- 
artiy davron umgeben — weist auf eiterige Infiltration des Orbital- 
gewebes oder auf eiterige Iridochorioiditis hin (vergl. auch S. 646 u. 663 
d. Bds.). 

Ferner ist bei Malaria eine Conjunctivitis beobachtet, die im Tertiantypus 
mit Milzschwellung auftrat und durch Chinin geheilt wurfle. 

Nicht selten führt der meist schleimig-eiterige Conjunctivalkatarrh 
zu Epithelabschilferungen und sichelförmigen, katarrhalischen 
Randgeschwüren der Hornhaut und zu Lidexkoriationen; letzteres ist 
besonders dann der Fall, wenn das Exanthem gerade auf den Lidern seinen Sitz hat. 

Kranke mit skrofulösem Habitus neigen außerdem zu Affektionen phlyctä- 
nnlären Charakters. Diese — vorwiegend bei Kindern, die durch Scharlach, 
Masern, Typhus, Keuchhusten u. s. w. in ihrer Ernährung erheblich ge- 
litten, beobachtet — treten sowohl während der Krankheit (als einfache und sand- 
kornförmige, seltener als größere und knötchenförmige Phlyctänen am Hornhaut- 
rande) als auch nach der Krankheit auf (als Conjunctivitis phlyctaenulosa und 
pustnlosa, sowie als Keratitis fascicularis oder pannosa; oft verbunden mit Ekzem 
der Lider und Seborrhöe des Lidrandes). 

Auch sind bei subakutem Rotz, Masern und Pocken im Anschluß an katar- 
rhalische Conjunctivitis blennorrhoiforme bezw. diphtherieartige Prozesse 
der Bindehaut beobachtet, gelegentlich vergesellschaftet mit Gesichtsekzem und 
ausgedehnten Exkoriationen an den Lidern, die einen diphtherischen 
Belag zeigten. 

Die Diagnose der Hyperaemia conjunctivae gründet sich vor allem auf 
stärkere Füllung der Gefäße der Conjunctiva palpebralis, der Uebergangsfalten, der 
Thränenkarunkel und der Plica semilunaris und der oberflächlichen Gefäße der Con- 
junetiva bulbi, sowie auf verminderte Sichtbarkeit des Tarsus und der in ihm liegen- 
den Meızom’schen Drüsengänge. 

Bei Uebergang in Katarrh macht sich neben Lidschwellung und Zu- 
nahme der Hyperämie, namentlich in der Lidbindehaut und in den Uebergangs- 
falten, eine vermehrte Thränenabsonderung geltend; das anfangs wässerige Sekret 
wird nach und nach schleimig. Es führt über Nacht zur Verklebung der Lidspalte, 
vorzüglich im nasalen Winkel; beim Erwachen wird es auch an den Wimpern als 
eingetrocknete, krustige Ablagerung sichtbar. Dabei sind Conjunctiva palpebrarum 
et bulbi, sowie die Lider nicht selten serös durchtränkt. Auch ist die Lidbindehaut 
gelockert und geschwellt, jedoch an ihrer Oberfläche glatt. Bemerkenswert ist, 
daß die objektiven Erscheinungen des Katarrhs vormittags geringer sind als in den 
Abendstunden. 

Nach kürzerer oder längerer Dauer verschwinden die katarrhalischen Erschei- 
nungen, zuletzt in der Regel die Lichtschen. 

Bisweilen jedoch entwickelt sich eine chronische Conjunctivitis, deren 
Erscheinungen sich im wesentlichen mit denen des akuten Katarrhs decken. Nur 
sind sie geringfügiger. Außerdem kommt es bei längerer Dauer zu einer Verdickung 
der Bindehaut und zu einem sammetartigen Aussehen ihrer Oberfläche. 
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Findet ein Uebergang in blennorrhoiforme Conjunctivitis statt, so macht 
sich dies bemerkbar durch reichlichere Absonderung eines mehr eiterigen Sekrets. 
Auch ist die Conjunctiva in allen Teilen stärker gerötet; ferner die Bindehaut der 
Lider und, der Uebergangsfalten stärker infiltriert und hypertrophiert, so daß die 
Oberfläche ein unebenes Aussehen bekommt. Oft sind auch Ekchymosen der Binde- 
haut vorhanden und geringeres oder stärkeres Oedem der Lider, infolgedessen die 
Lidspalte verkleinert erscheint. Dementsprechend sind auch die Folgeerscheinungen, 
insbesondere die durch die ständige Befeuchtung der Haut veranlaßten Exkoriationen 
und ekzematösen Veränderungen der Lider stärker ausgesprochen. 


Behandlung. Eine als Vorbote der Masern auftretende und 
nicht auf äußere Ursachen zurückzuführende Conjunctivitis läßt 
beischweren Epidemien wenigstens die prophylaktische Isolierung 
des Kranken gerechtfertigt erscheinen; ebenso in den leichten Epide- 
mien unter den auf S. 190 ff. d. Bds. geschilderten Verhältnissen. 

Wegen der hochgradigen Lichtscheu ist die Unterbringung 
der Kranken in Räumen geboten, die nicht von grellem Licht be- 
troffen sind; also am besten in gut ventilierten Zimmern mit Nord- 
oder Nordwestlage. Diese empfiehlt sich auch deshalb, weil (wenn 
anders das Bett mit* dem Kopfende vom Licht abgekehrt steht) als- 
dann eine Verdunkelung des Zimmers gegen Sonnenstrahlen nur für 
kurze Zeit notwendig ist. Hingegen ist die auch bei gebildeten Laien 
oft vorhandene Gewohnheit, Blendungen abzuhalten durch Verbinden der 
Augen, schädlich. 

Die Lichtscheu und die Neigung zum Reiben an den 
Augen werden ferner gemildert, durch Einträufelungen von 2-proz. 
Cocainlösung (Rp. Coc. salicyl. 0,1, Aq. dest. 5,0, 2- 3 mal tägl. einzu- 
träufeln). Besteht letztere trotzdem fort, so stelle man die oberen 
Gliedmaßen in Ruhe (S. 599). Gegen das Jucken und Brennen 
than außerdem leicht kühlende, aber nicht zu nasse 2-proz. Natr. 
biborac.- oder 3—4-proz. Borsäure-Umschläge auf die Augen 
gute Dienste, etwa 3mal des Tages je 5 bis 10 Minuten lang; bei 
Pocken in besonders schweren Fällen noch häufiger (vergl. hierüber 
S. 599). 

Bei stärkerer Sekretion der Bindehaut empfiehlt sich 
neben skrupulöser Reinlichkeit häufiges Abwischen der Lider und Ent- 
fernung des Sekretes mittels sterilisierter, leicht mit Sublimat 1 : 5000 
benetzter Wattetupfer (Schwänme zum Reinigen der Augen zu ver- 
wenden, ist verwerflich), außerdem die mehrmalige Einträufelung leichter 
Adstringentien, von denen am gelindesten wirkt Natron bibora- 
cicum (0,1-0,2:10,0 Aq. dest... Von den stärkeren gebrauche ich am 
liebsten (einmal täglich vormittags) Einträufelungen von Argent. 
nitric. (0,01—0,02 :5,0; aus einer stärkeren, im dunklen Glase 
aufbewahrten Lösung jedesmal frisch zu bereiten!). 


Wegen er. Argyrosis halte ich den Gebrauch von Argent. nitr. in Salben- 
form nicht für ratsam. Auch mufs der Arzt die Lösung selbst einträufeln. — 
Gröfsere Mengen als 5 g zu verschreiben, ist zu widerraten wegen der bei längerem 
(rebrauche leicht eintretenden Verunreinigung und Zersetzung der Augentropfen. — 
Nach dem Einträufeln — und ebenso nach dem Einstreichen von Salben in den 
Bindehautsack — müssen die Augen für '—1 Minute geschlossen bleiben. 


Gegen das Verklebtsein der Lider ist vorteilhaft, abends 
vor der Nachtrube die Lidspalte zu bedecken mit einer Salbe von 
weißem Quecksilberpräcipitat (0,5, Vaselin. Lanol. aa 5.0). 
die auf einen schmalen Borlintstreifen aufgestrichen wird. 
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Wichtig ist, daß außer den Tropfen auch Tropfglas und Glasstab sorg- 
fältig sterilisiert sind. Man kann sich dazu der Stroscazin’schen Tropfgläser oder 
auch kleiner sterilisierter und mit sterilisierter Watte abgeschlossener Reagenz- 
gläschen und zur Einträufelung eines an beiden Enden abgerundeten Glasstabes 
bedienen. Die Aufbewahrung des Glasstabes kann in einer Sublimat- bezw. 
Quecksilberoxyeyanid-Lösung 1:1000, ebenso gut aber auch in einer kon- 
zentrierten Salzlösıng geschehen, die, kühl gestellt und bedeckt, alle paar Tage er- 
neuert wird. Vor dem Gebrauch wird die in und am Glas vorhandene Salzlösung 
abgespritzt bezw. durch Ueberfließenlassen von frischem, reinem, noch besser ge- 
kochtem Wasser entfernt. Ebenso werden die am Glasstab noch nach dem Gebrauch 
anhaftenden Salben mit sterilisierten Verbandläppchen jedesmal sorgfältig abge- 
wischt und der Stab alsdann ebenfalls in die Konservierungsflüssigkeit gebracht. 
Um das Gesagte nicht fortwährend wiederholen zu müssen, lasse ich seit Jahren 
unseren Anstaltskranken bezw. den Angehörigen derselben mit der Entlassungs- 
Ordination eine gedruckte Anweisung über den Gebrauch der Tropfen und Salben 
aushändigen mit der Weisung, dieselbe vor der Anwendnng jedesinal genau durch- 
zulesen. 


Auch bei der blennorrhoiformen Bindehautentzün- 
dung führt Argent. nitr. am schnellsten zum Ziele. 


Nach sorgfältiger und behutsamer Umstülpung der Lider in der Art, daß die 
Hornhaut ganz verdeckt erscheint, wird die zu Tage liegende Lidbindehaut — am 
zweckmäßigsten zuerst die des oberen, sodann die des unteren Lides — samt den 
Uebergangsfalten mit einem weichen Pinsel, der in eine frisch bereitete, 1—2-proz. 
Argent. nitr.-Lösung getaucht ist, mehrmals zart bestrichen, so daß ein oberfläch- 
licher Schorf von zart bläulichem Aussehen entsteht. Der Ueberschuß der Lösung 
wird rasch entfernt durch ‚einen zweiten Pinsel, der in 1—2-proz. Kochsalzlösung 
oder in gekochtes laues Wasser getaucht ist. Statt der vielfach üblichen kalten 
Umschläge, die unter Umständen die durch die Bindehaut-Sekretion begünstigte 
Maceration der Lidhaut und ebenso die Reizung und Schwellung der Bindehaut 
steigern, empfiehlt sich fleißige Reinigung der Lidränder und mehr- 
malige sanfte Bespülung des Bindehaut-Sackes mit lauer 3-proz. 
Borsäurelösung mittels sogen. Undine (vergl. auch Behandlung der Ophthalwo- 
gonorrhöe im Kapitel „Gonorrhöe* Bd. VII d. Hdb.). 

Bei Lidschwellung und Lidkrampf macht die Umstülpung des oberen 
Lides — namentlich bei Kindern, aber auch bei ängstlichen Erwachsenen 
— gelegentlich Schwierigkeit. Am bequenisten ist folgende Art: Man legt eine 
Thränensonde, eine hölzerne Stricknadel, einen dünnen, runden Bleistift oder dergl. 
auf die als Querfalte hervortretende Stelle des oberen Lides (die dem oberen Rand 
des Knorpels entspricht), ohne indessen die Lidhant zu verschieben oder auf das 
Auge zu drücken. Indem alsdann die freie Hand den Rand des Lides ev. an deu 
Wimpern abwärts und leicht nach vorn zieht, wird es über die Sonde u. s. w. gegen 
den Supraorbitalrand hinaufgeklappt und hier mit den Fingerspitzen leicht fest- 
gehalten bezw. angedrückt. Die Umstülpung wird erleichtert dadurch, daß der 
Kranke nach unten anf die Hände sieht; ferner durch vorherige Einträufelung von 
3—4-proz. Cocainlösung. Nötigen Falles schrecke man nicht vor der Einleitung 
einer ja schnell zu bewerkstelligenden kurzdauernden Bromäthylunarkose zurück. 


Die der Bepinselung folgenden Reaktionserscheinungen (heftiges 
Brennen und stärkere Reizung des Auges) gehen in den nächsten 
Stunden allmählich zurück und machen einem Gefühl der Erleichterung 
Platz. Gleichzeitig löst sich auch der Schorf ab. Erst wenn dieser 
abgesto/sen ist und wenn die Beschwerden und die Sekretion wieder 
ansteigen, was je nach der Höhe des Katarrhs verschieden ist, darf zu 
einer Wiederholung der Kauterisation geschritten werden. In der Regel 
reicht eine Pinselung einmal des Tages» am zweckmäßigsten in der 
Frühe, aus. 

Das Vorhandensein von Randgeschwüren der Hornhaut, die nicht 
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selten den Verlauf der Erkrankung komplizieren, bietet keine Gegen- 
anzeige. 

Hat die eiterige Sekretion erheblich nachgelassen und ist ein 
subakutes Stadium eingetreten, so tritt die S. 616 erörterte Behand- 
lung ein, wobei außer Natr. biborac. auch andere adstringierende 
Tropfwässer, wie Plumb. subacet. perfect. neutralis. in !,—1-, Cupr. 
alum. in '⁄o—?}f- Zinc. acet. in "„—",-, Zinc. sulf. in —"/e-, 
Zinc. salicyl. in '/—'/,-proz. Lösung, wechselweise 1—2 mal des 
Tages — aber nicht am Nachmittag oder Abend — verwendet werden 
können. 

Ueber die Behandlung der ekzematösen Erkrankungen siehe 
Näheres Bd. II, ophth. Anhang der diphtherieartigen Processe 
S. 621 dieses, der Nasenaffektionen Bd. III d. Hdb. 


Pocken. Außer an der Lidbindehaut (nahe dem intermarginalen Saume) 
kommen auch auf der Conj. bulbi Pockenpusteln vor und zwar meist in unmittel- 
barer Nähe des unteren Hornhautrandes. Als erstes Zeichen ist bemerkens- 
wert eine graugelbliche diphtheroide Infiltration der Conj. bulbi unter 
der Cornea, entstanden aus dem Zusammenflieben der Pusteln.. 5 mm und mehr 
Durchmesser haltend, steigt diese Zone nur wenig an den Seitenrändern der Cornea 
hinauf, während sie selbst bei größerer Ausdehnung nach abwärts die untere Ueber- 
gangsfalte nicht erreicht. An den flachen und feuchten Pusteln sind, auch wenn sie 
konfluieren, nach dem Fornix inf. hin noch die Einkerbungen wahrzunehmen, welche 
die einzelnen Pusteln abgrenzten. Von ihnen aus entwickelt sich oft 
eine sekundäre Zerstörung der Cornea, und zwar bald durch Rand- 
geschwüre, bald durch tiefe, eiterige Infiltrationen, die zur Per- 
foration der Hornhant, zu IrisvorfallundStaphylom, und selbst zu 
eiteriger Iridochorioiditis und Panophthalmitis führen können. 

Diese Folgezustände werden in der Regel erst beobachtet, wenn die ursprüng- 
liche Bindehauterkrankung längst verschwunden. ist. 


Somit erscheint der S. 598 gegebene Rat, bei Pockenkranken die 
Augen tagtäglich zu untersuchen, dringendst beherzigenswert. 

Die Lokalisation der Pusteln weist darauf hin, daß der Keim der Conjunctival- 
bezw. Cornealpustel durch die Lidspalte hinein auf den Bulbus abgelagert wird. In 
gleicher Art entwickeln sich von den (durch Kontakt mit Lidrandpusteln ent- 
standenen) Lidbindehautpusteln auch kleinere Pusteln der Conj. bulbi, die, weil vom 
Rande der Hornhaut etwas entfernter gelegen, diese auch weniger bedrohen. 


Da eine diskrete Zerstörung der Pusteln (durch ev. Anwendung 
von Argent. chlorat. — an einer feinen Sonde angeschmolzen — und 
nachfolgende sorgfältige Neutralisation) bei der starken Schwellung 
der Lider fast ausnahmslos unmöglich ist, muß man sich meistens 
damit begnügen, den Bindehautsack soviel als möglich zu desinfizieren 
durch Einträufelungen von frischem Chlorwasser (verdünnt mit Ag. 
dest. Aa) oder gut filtriertem Citronensaft in verdünnter Konzen- 
tration (Citronensaft, Glycerin und eine 1-proz. Morphium-Lösung zu 
gleichen Teilen vereinigt). Ueber die Behandlung der Hornhaut- 
erkrankung siehe S. 631, vergl. auch S. 599. 

Prophylaktische Behandlung der Rotzinfektion siehe S. 604. 


Lyssa. In einem Fall, in dem wahrscheinlich die Bindehaut die Eingangs- 
pforte für das Gift war, traten als bemerkenswerte Erscheinungen in der Pro- 
dromalperiode bohrende intensive Augenschmerzen und Lichtschenu 
auf, die auch im weiteren Verlaufe anhielten. Ebenso wurden die Krampfanfälle 
ganz besonders durch Lichteindrücke hervorgerufen. 

Diagnose. Neben genauer Betrachtung der Augenlieder würde das Verhalten 
der Bulbusoberfläche bezw. der Schleimhautauskleidung des Bindehautsackes zu 
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prüfen sein mittels einer Einträufelung eines Tropfens einer 2-proz. Fluorescein- 
kaliumlösung (S. 625). 


Zur Behandlung dürfte sich in ganz frischen Fällen nach Ein- 
leitung einer Bromäthyl-, Chloroform-Aethernarkose empfehlen sorg- 
fältigste Ausspülung des Bindehautsackes mit Sublimat (1:5000) 
und gründlichstee Ausbrennung der Wunde und ihrer Umgebung 
mit Glühstab oder mit konzentrierter Salpeter- bezw. Schwefelsäure, 
welche bei Beteiligung des Bulbus selbst am besten durch vorsichtige 
Auspinselung der Wunde mit einem feinen Pinselchen zu applizieren 
wären. Danach doppelseitiger Verband bis zur Abheilung des Wund- 
schorfes. Etwa danach eintretende Verkürzungen oder Stellungsver- 
änderungen der Bedeckungen des Auges, ja selbst ausgedehntere 
Narben am Augapfel würden im Hinblick auf die schweren allgemeinen 
Folgen der Infektion keine Gegenanzeige abgeben, zumal diese Folge- 
zustände, auch bei größerer Ausdehnung des Brandschorfes, einer 
späteren operativen Behandlung nicht unzugänglich sein würden. 


Lepra. Außer Anästhesie der Bindehaut und Lederhaut, Thränenträufeln, 
tranmatischer Conjunctivitis, katarrhalischer Schwellung und Geschwürsbildung in 
der Lidbindehaut kommt auch eine blasse, speckig-glänzende Verdickung 
der Conj. bulbi im Lidspaltenteil und Xerosis conj. zur Beobachtung. 

Die an der Bulbusvorderfläche in der Conjunctiva bulbi und Episclera, seltener 
in der Sclera auftretenden knotenförmigen Infiltrate sind vorzugsweise im 
C'orneoscleralbord lokalisiert, von wo aus sie auf die Hornhaut und durch die Lymph- 
bahnen der Episclera auch in die Sclera, sowie auf die Irisperipherie und aufs Corpus 
ciliare weiterschreiten künnen. 

Die Knoten erscheinen an der Conjunctiva als weißliche oder blaß gelbliche 
auch gelblich-rötliche, später gelbliche, speckig glänzende, glasige Erhebungen, die 
steil gegen die in den angrenzenden Teilen getrübte Hornhaut bin abfallen und nach 
der Sclera hin sich verflachen. 

Gegenüber der Diagnose „Leukosarkom“ ist belangreich der Nachweis 
gleichzeitiger oder später sich entwickelnder Haut-Leprose. 


Behandlung. In prophylaktischer Beziehung ist wichtig, 
daß die Uebertragung auf die C'onjunctiva häufig durch Handtücher 
stattfindet. Im übrigen siehe S. 600, 634 u. 649. 


Bindehaut-Krup und -Diphtherie. 


Krup, Diphtherie und akute Exantheme. Bei Kehlkopf- und Rachen- 
krup und -Diphtherie und Pneumonien kann auch auf der Bindehaut und 
an den Lidern ein krupös-diphtherischer Prozeß auftreten, entweder bedingt durch 
direkte Fortleitung der primären Erkrankung durch die Nasenschleimhaut oder durch 
Uebertragung von Mund und Nase aus von seiten des Kranken selbst. 

Jedoch wird auch Bindehaut-Krup und -Diphtherie allein beobachtet, in der 
Regel vereinzelt, seltener epidemisch auftretend. Wichtig ist dabei, daß in mehreren 
Fällen auch Nasen-, Mund- und Rachen-Diphtherie nachfolgte. Ferner wurde die 
früher von Diphtherie scharf getrennte krupöse Conjunctivitis durch bakterio- 
logische Untersuchungen in mehreren Fällen als diphtherische Erkrankung ge- 
deutet. Thatsächlich kommt krup. Conj. zur Zeit von Diphtherie- 
epidemien relativ häufig vor; außerdem gleichzeitig mit (d. h. vor oder nach) 
Hals- und Nasen-Diphtherie, und zwar ohne, aber auch mit schwerer All- 
gemein-Infektion des Kranken selbst oder seiner Umgebung. 

Andererseits begegnen wir im Gefolge der akuten Exantheme — Röteln, 
Masern, Scharlach und Pocken — Veränderungen an Lidern und Bindehaut, 
die an sich mit dem klinischen Bilde der Diphtherie übereinstimmen und sich von 
dem typischen Bilde manchmal nur dadurch unterscheiden, daß die Gewebsinfiltration 
auf kleinere oder größere umschriebene Herde beschränkt bleibt. Auch ist es sehr 
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wahrscheinlich gemacht, dab die Conj. diphther. durch Vermittelung von Kopf-, 
Gesichts- (Nasen- und Lippen-) und Lidekzemen — vor allem durch Ueber- 
tragung des Sekretes in den Bindehautsack durch die Finger der Kinder selbst 
entsteht. : 

Wie anscheinend gleichen Krankheitsbildern doch verschiedene Infektions- 
ursachen zu Grunde liegen können, so vermag auch die gleiche Ursache klinisch 
verschiedenartige und -gradige Veränderungen hervorzurufen. Auch in bakterio- 
logischer Hinsicht gilt dies. Denn es wurden virulente Diphtheriebacillen nebst 
Streptokokken, Staphylo- und Pneumokokken sowohl in Fällen gefunden, die als 
Conjunetivit. kruposa verliefen ohne Zerstörung der Bindehaut und Hornhaut, als 
auch bei Bindehautentzündungen ohne Membranbildung. Wir werden also auch 
am Auge möglicherweise echt-diphtherische und diphtherieartige 
Prozesse zu unterscheiden haben. 

Bei der fast ausschließlich bei Kindern auftretenden krupösen Conjunctivitis 
ist die meist sich weich anfühlende Lidhaut bald leicht, bald stärker gerötet, re- 
schwellt und höher temperiert. Die bei Oeffnung der Lidspalte sich wulstartig vor- 
drängenden Tebergangsfalten sind wie die Lidbindehaut in wechselnder Beteiligung 
und Ausdehnung von glatten bald dickeren, bald dünneren, bläulich-weißlich, grau 
weißlich, hellgrau oder graugelblich und bernsteingelb aussehenden Membranen 
bedeckt, die sich mehr oder weniger leicht abziehen lassen. Die darunter liegende 
Conj. tarsi ist dunkelrot, rauh, sammetartig gelockert, gerötet und blutet leicht. 
Das später reichlicher vorhandene eiterige Sekret ist im Anfang entweder gar 
nicht vorhanden oder untermischt mit Flocken und Membran-Fetzen. 
Die in der Regel hyperämische und nicht selten von punkt- und spritzerförmigen 
Hämorrhagien «durchsetzte, oft auch leicht chemotische Conj. bulbi kann ebenfalls 
zum Teil mit Membranen bedeckt sein. Die Hornhaut ist klar oder oberflächlich 
diffus hauchiz-bläulich getrübt. Auch eiterige Infiltrate oder Geschwüre der Horn- 
haut kommen vor; besonders dann, wenn auch die Conj. bulbi krupös belegt ist. 
Öefters wird vorher oder nachher Lidekzem beobachtet. 

In der Regel bilden sich alle diese Erscheinungen schnell, oft innerhalb weniger 
Tage, aus. innerhalb 3—5—10 Tagen gehen die Auflagerungen zurück, um dem 
Bilde einer meist nach 2-4 Wochen verschwindenden katarrhalisch-eiterigen Binde- 
haut-Entzündung Platz zu machen. 

Nur selten erstreckte sich die Membran-Bildung über mehrere Wochen und 
Monate und darüber. Neben Erhaltung der Cornea wurde in solchen Fällen Trübung, 
ja sogar Zerstörnng derselben beobachtet. 

Bei der diphtherischen Conjunctivitis besteht ebenfalls neben lokaler Tempe- 
raturerhöhung starke Rötung und Schwellung der Lider, namentlich am oberen Lide. 
Dabei sind dieselben nicht selten bretthart, schmerzhaft bei Berührung und schwer 
oder gar nicht umzustülpen, so daß zur Untersuchung die Chloroformnarkose nötig 
werden kann. Aber auch dann gelingt es in schweren Fällen nur, das obere Lid so 
weit abzuziehen, daß noch eine starre Wölbung bleibt. 

Bei der sogen. eingesprengten umschriebenen Form sind in der stark 
geschwellten und geröteten, sowie leicht blutenden Lidbindehaut einzelne bald größere, 
bald kleine Stellen sichtbar, die etwas vertieft liegen und graugelblich gefärbt sind. 
In diesen blutleeren Herden findet man nicht selten spritzerartige schmutzigrote 
Blutungen. In den sehr schweren Fällen hingegen, die der sogen. konfluieren- 
den Form angehören, erscheinen Lidbindehaut und Uebergangsfalten in ganzer Aus- 
ılehnung speckig-grau, an einzelnen Stellen auch leicht graurötlich. Der Versuch, 
die Auf- bezw. Einlagerungen zu entfernen durch Wischen mit einem zusammen- 
gerollten Sublimat-Wattetupfer, gelingt gar nicht oder, wenn ja, an der einen oder 
anderen Stelle nur sehr schwer. Die chemotisch-abgehobene, blaßgelblich gefärbte 
und zuweilen auch diphtherisch infiltrierte Conj. bulb. überragt oft wallartig die 
Hornhaut. Das anfangs spärliche, später reichliche Bindehautsekret ist dünnflüssig 
und schmutzig-wolkig getrübt. 

Oft ist auch die Lidhaut, zumal an den Randteilen, diphtherisch infiltriert. 
und nicht selten außerdem allgemeine Temperatursteigerung selbst hohen Grades 
und eine erhebliche Störung des Allgemeinbefindens (Abgeschlagenbeit u. s. w.) vor- 
handen. 
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Der Verlauf ist je nach der Ausdehnung und Intensität des Prozesses ver- 
schieden. Während bei der umschriebenen Form die Lösung und Abstoßung der 
Einlagerungen in 3—5 Tagen erledigt sein kann, dauert das bei der konfluierenden 
nicht selten eine Woche und länger. Gleichzeitig nimmt auch die brettharte Be- 
schaffenheit und Schwellung der Lider allmählich ab. Das Sekret wird blennorrhoi- 
form. An die Stelle der Infiltrationen tritt Granulationsgewebe, das eine Umwand- 
lung in Narben erleidet. 

Das Schicksal der schwer bedrohten Hornhaut hängt ab von der geringeren 
oder stärkeren Ausdehnung und Heftigkeit der Infektion, nicht minder von dem 
Zeitpunkt ihrer Erkrankung. Erkrankt sie bereits während der Periode der diphthe- 
rischen Infiltration, so kann schon nach 24 Stunden die Hornhautmitte gänzlich zer- 
stört sein. 

In der Mehrzahl der Fälle beginnt die Nekrose damit, daß im Lidspaltenteil 
nahe der Mitte der Hornhaut ein Epithelverlust entsteht. Von ihm aus erfolgt in 
die Tiefe und Fläche eine gelbliche oder gelbbräunliche Infiltration des Hornhaut- 
gewebes mit Umwandlung derselben in einen treppenförmigen Substanzverlust von 
rundlicher oder querovaler Gestalt. 

In anderen Fällen hinwiederum scheint die Nekrose vorwiegend durch Abschluß 
der Hornhaut-Randgefäße bedingt zu sein. Dementsprechend wurde auch Ein- 
schmelzung des Corneal-Gewebes von den Randteilen aus beobachtet. 

Der Ausgang ist verschieden: entweder erfolgt Heilung mit geringerer oder 
stärkerer Narbenbildung, oder es kommt zu Staphylombildung bezw. zu Schrumpfung 
des Auges durch nachfolgende eiterige Iridochorioiditis. Nicht selten erfolgt auch 
der Tod, besonders bei schwächlichen Kindern; wie denn überhaupt der All- 
gemeinzustand auch den Verlauf der Augen-Erkrankung ganz be- 
dentend beeinflußt. 

In differential-diagnostischer Beziehung ist belangreich, daß die Ab- 
grenzung der krupösen Conj. nicht immer leicht ist. Erstens ist sie nicht überall 
gleich häufig. Dann findet man auch Faserstoff-Membranen bei der Blennorrhöe 
neugeborener und jüngerer Kinder, ebenso bei sehr heftigem ekzematösem oder 
Schwellungs-Katarrh, und bisweilen bei Pemphigus und Herpes iris 
conjuncetivae und bei der traumatischen Conjunctivitis infolge von 
Verbrennungen, Verbrühungen und chemischen Verätzungen (Argent. 
nitric., Aetzkalk, sogen. Laugenstifte u. s. w.). Diese letzteren Veränderungen können 
auf den ersten Blick sogar als beschränkte diphtherische Infiltrationen imponieren. 
Auch gegenüber der Diphtherie liegt die Sache nicht immer so einfach. Denn 
auch der Bindehant-Krup ist als sehr kontagiös erkannt; auch ist er keineswegs 
harmloser Natur, zumal nicht zur Zeit einer Diphtherie-Epidemie. 
Ferner sind Uebergänge der krupösen Conj. in Conj. diph. be- 
obachtet. 

In prophylaktischer Beziehung sind sehr beachtenswert die ätiologisch oft- 
mals verkannten, bisweilen nicht erkannten Fälle von chronischer Diphtherie 
(beschrieben auch als chronischer Krup, als prolongierte Diphtherie 
oder als Diphtherie-Recidiv). Mit Vorliebe bei konstitutionellen Dys- 
krasien (Tuberkulose, Lues, Skrophulose und Rhachitis), und ins- 
besondere bei akuten Krankheiten (Scharlach und Masern) beobachtet, sind 
sie vornehmlich am Rachendach, am hinteren Rachenabschnitt und in den tief- 
liegenden Lakunen der Rachen- und Gaumenmandeln lokalisiert. Sie entwickeln 
sich hier meist auf der Grundlage chronischer Katarrhe der oberen Luftwege und 
deren Folgezustände (wie besonders Hyperplasie der Gaumentonsillen, des 
Iymphatischen Rachenringes und derRachenmandel, Mandelsteine, 
tonsilläre und peritonsilläre Abscesse). Lokale chirurgische Be- 
handlung der Gaumentonsillen (durch Spaltung tonsillärer und 
peritonsillärer Abscesse, durch Heraushebeln von Mandelsteinen 
und Schlitzung der Tonsillen) beeinflußt diese Formen der diphtherischen In- 
fektion nach den Erfahrungen von A. Hrxnıs besonders günstig. 


Behandlung. Es ist zweckmä/sig, besonders bei epidemischen: 
Vorkommen der Diphth. jede krupüse Conjunctivitis von vornherein 
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als eine wirkliche Conjunctiv. diphther. zu behandeln — 
wenn irgend möglich in einer Augen-Heilanstalt, auf alle Fälle 
aber in einem Krankenhause — durch strenge Isolierung 
und gute Lüftung des Krankenzimmers. Der Pflegerin ist 
peinlichste Reinlichkeit einzuschärfen: nach Berührung des 
erkrankten Auges sofortige gewissenhafte Desinfektion der Hände und 
Vernichtung der zur Reinigung verwendeten Verbandstoffe; ebenso 
fleißiger Wechsel in dem Materiale, das zu den Bepinselungen, Ein- 
träufelungen und Ulmschlägen benutzt wird. Das Reiben der Kinder 
am Auge wird durch die S. 599 erwähnte Maßnahme hintangehalten. 

Außerdem ist für den Erkrankten wie für die Pflegerin wichtig 
die häufige Besichtigung und der Schutz der Mund- und 
Rachenschleimhaut durch Gurgelwasser (Kal. chloric.; Kalk- 
wasserlösung; auch verdünnter Citronensaft). Letzterer kann auch so 
oft als möglich innerlich gegeben werden. 

Solange es sich um die rein krupösen Erscheinungen han- 
delt, genügen auf Eis trocken abgekühlte Borumschläge und Reinigung 
der Augen mit lauem Sublimat (1,0 : 5000,0) oder Hydrargyr. oxy- 
eyanat. 1,0 : 1000,0. Auch kann man bei stärkerer Membranbildung 
alle Tage die Membranen mit einem spind£ölförmigen, gut zusammen- 
sedrehten Sublimat-Wattetupfer von der Bindehaut abstreichen, aber 
nur dann, wenn sie sich ohne Verletzung der Bindehaut ab- 
ziehen lassen. Dadurch wird der Uebergang in den katarrhali- 
schen Zustand beschleunigt. Bezüglich der Behandlung des letzteren 
und der etwa vorhandenen Hornhaut-Komplikationen s. S. 616, bezw. 
S. 631 d. Bds. Bleibt trotz kühlender Umschläge und Entfernung der 
Membranen die Krankheit unverändert, so ist unter Umständen ein 
(doppelseitiger, ev. durch Eisbeutel gekühlter Schlußverband nützlich. 

Handelt es sich um das erste Stadium der umschriebeneu 
Diphtherie, so empfehlen sich örtlich Bepinselungen mit frisch aus der 
Apotheke bezogenem Citronensaft. der leicht in die diphtherischen 
Membranen eindringt, gegenüber den Diphtherie-Bacillen eine abtötende 
Wirkung besitzt und nicht ätzend, sondern nur adstringierend wirkt. 
Da die Umstülpung der Lider nicht leicht ist, mache ich die Be- 
pinselungen (alltäglich 1—2 mal stets in Bromäthyl- bezw. Alkohol- 
Uhloroform-Aether [1:2:3]-Narkose) in der Art, daß ich zuerst die 
obere Lidbindehaut und Tebergangsfalte dann gegebenen Falles die 
unteren Teile vornehme. Ferner wird, wie bei der Untersuchung. so 
auch hierbei jede Berührung der Hornhaut ängstlich vermieden. 

Auch für die konfluierende Diphtherie dürfte sich die gleiche 
Behandlung mit der Abänderung eignen, daß neben den Bepinselungen 
bezw. statt derselben mehrmals des Tages Citronensaft in ver- 
dünnter Konzentration (Citronensaft, Glycerin und eine 1-proz. Morphin- 
lösung zu gleichen Teilen vereinigt) eingeträufelt wird. Eine nach- 
teilige Einwirkung auf die Hornhaut ist, wie ich mich bei Ule. corn. 
serpens überzeugt habe, nicht zu befürchten. Von anderer Seite 
werden sehr gerühmt allstündliche Einträufelungen von 5-proz. Natr. 
benzoic. und Aq. chlorata. 

Während vom Heilserum bei krupös-diphtberischer 
Conjunctivitis ohne wesentliche Beteiligung der 
Hornhaut gute Erfolge berichtet wurden, und darum auch bei 
ausgeprägtem Bilde der Conj. crouposa prophylaktisch ein Versuch 
damit statthaft erscheint, ist in Fällen, in denen die Cornea 
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und wenn auch nur in Form eines kleinen Rand- 
geschwüres befallen, die Erhaltung des Auges auch bei 
wiederholter Serum-Injektion sehr zweifelhaft. Ich kann 
daher dem Praktiker nur raten, sich in keinem Falle 
darauf allein zu verlassen; vielmehr auch auf eine ört- 
liche Behandlung in der eben erörterten Ari sorgfältigst Bedacht 
zu nehmen. 

Hat man Gelegenheit, den Prozeß im allerersten Anfange zu 
behandeln, so kann die Zunahme der Exsudation erfolgreich bekämpft 
werden durch die konsequente Anwendung kalter Umschläge. Meist 
ist es indessen schon zu spät dafür, was sich auch dadurch 
zu äußern pflegt, daß die Schmerzen hierbei, anstatt abzunehmen, 
stärker werden. 

Die günstigen Erfolge der hydriatischen Methoden bei 
Halsdiphtherie, die eine möglichst schnelle Ausscheidung des 
Giftes aus dem Körper durch Anregung von Schweiß und anderen 
Se- und Exkretionen anstreben, fordern zu einer analogen Allgemein- 
behandlung bei Augendiphtherie auf. 

Die Abstoßung der infiltrierten Teile kann dadurch 
gefördert werden, daß man das erste Stadium möglichst 
schnell in das blennorrhoiforme überführt. Das wird 
erreicht durch die möglichst ununterbrochene Anwendung der feuch- 
ten Wärme, mit der man bei diphtherischer Infiltration der Lider 
zweckmäßig eine häufigere Bepinselung der betreffenden Stellen mit 
einer Mischung von filtriertem Citronensaft, benzoösaurem Natr. und 

;hlorwasser verbindet. Um eine zu starke Kongestion zu vermeiden, 
ist es gut, die Wärme zu verschiedener. bald höher, bald niedriger 
temperierten Art (Leinsamenkataplasmen, warme Kamillenumschläge, 
feuchter Borwasser-Guttaperchaverband) einwirken zu lassen. 

Der heiße Kamillen-Aufguß ist bis zum gewissen Grade auch anti- 
septisch infolge seines Gehaltes an Terpenen. Die in denselben eingetauchten 
durchaus reinen leinenen Kompressen werden mit feinem Flanell bedeckt und alle 
paar Minuten gewechselt. 

Weiteres s. S. 627 u. 631. 

Ist die Abstoßung der infiltrierten Teile erfolgt, so 
hört man mit den Bepinselungen auf; hingegen ist die 
Wärme mit allmählich abnehmender Temperatur und Gebrauchsdauer 
auch noch weiter am Platze; ebenso die Einträufelung von Chlor- 
wasser (verdünnt zu gleichen Teilen mit Aq. dest. 2—3 mal täglich). 

Wegen der Behandlung der Erkrankungen der Horn- 
haut s. S. 631. 

Verwachsungen der Lider mit dem Bulbus sind möglichst 
hintanzuhalten durch Einträufelungen von kohlens. Natrium (1,0: 30,0). 
und indem man die Lider öfters vom Bulbus nach oben bezw. nach 
unten zieht. | 

Aetzungen mit Argent. nitric. vermeide ich wie bei 
Conjunetiv. crouposa, so auch bei der Conj. diphther., 
selbst im blennorrhoiformen Stadium, so viel als mög- 
lich, da die (sranulationen meistens auch so in Narben übergehen. 
Nur wenn einzelne Stellen besonders stark geschwellt sind oder wenn 
die Sekretion fortdauernd reichlich bleibt. sind vorsichtige Bepinse- 
lungen der betreffenden Teile mit 2-proz. Arg. nitr.-Lösung statthaft. 
Näheres s. S. 627. 
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Bei einseitigem Vorkommen ist der Abschluß des nicht 
erkrankten Auges durch einen täglich zu wechselnden Verband 
(s. S. 627) nötig. 

Ferner müssen Gesichts- und Lidekzeme sofort und nach- 
drücklich unschädlich gemacht werden. Am meisten eignen sich hierzu 
vorsichtige Aetzungen der vorher gereinigten ekzematösen Hautstellen, 
nicht minder der Rhagaden am Naseneingang, mit fein zugespitztem 
Chlor-Argentum nitrie.-Stift. 

Die verschiedenen Folgezustände (ausgedehnte Hornhaut- 
trübungen, Lidverkürzungen u. s. w.) werden zweckmäßig 
einer specialärztlichen Behandlüng überlassen. Siehe auch 
S. 629. 


Bindehaut-Hämorrhagien. 


Die bei Weır’scher Krankheit, Fleckfieber, Gelbfieber, Pocken, 
Retinitis septica, Septikopyämie. Cholera, Lepra beobachteten sub- 
eonjunctivalen Blutungen sind wohl zurückzuführen auf eine erhöhte Durchlässig- 
keit der Gefäße; hierfür spricht auch das — als prognostisch übles Zeichen ange- 
sehene — Auftreten der blutigen Bindehautsekretion bei Gelbfieber und Pocken. 
Hingegen sind die Bindehaut-Ecchymosen bei Grippe und Keuchhusten vor- 
wiegend mechanischen Ursprungs bezw. eine Folge heftiger Hustenstöße. 


Sie beanspruchen im allgemeinen keine Behandlung. Doch 
kann zur Beruhigung neben reizlosen Umschlägen (3-proz. Acid. boric.) 
zur Beschleunigung der Aufsaugung auch die Massage verwendet 
werden. x 


4. Krankheiten der Hornhaut. 


Schon unter normalen Verhältnissen ist die Ernährung der Hornhaut eine 
sparsame; der Hauptsache nach bewirkt durch das Gefälnetz, das die Hornhaut- 
peripherie umsäumt, und durch die vitale Thätigkeit des Hornhautgewebes. 

Somit muß erheblichere Beeinträchtigung der Gesamternährung, nicht. minder 
eine solche in den Teilen des Auges, aus denen die Gefälle des Randnetzes ihr Blut 
zugeführt erhalten, auch auf die Beschaffenheit der Hornhaut Einfluß haben. Auch 
erleichtert die Lockerung der schützenden Epitheldecke, wie solche besonders bei 
Stauung pathologischen Sekretes im Bindehautsacke durch Maceration zustande 
kommt, die Einwirkung pathogener Stoffe auf das Parenchym der Cornea. Ebenso 
ist die freie Lage der Augapfelvorderfläche insofern von erheblichem Belang, als 
eine Verminderung der normalen Befeuchtung derselben — gleichviel, ob durch 
Verminderung des Thränendrüsensekretes oder des physiologischen Bindehaut-Trans- 
sudates bedingt (vergl. auch S. 607), — die Einwirkung ektogener Schädlich- 
keiten begünstigt, zumal auf den der Lidspalte entsprechenden Teil der Hornhaut, 
der einer stärkeren Verdunstung ausgesetzt ist. So werden denn auch nicht selten 
degenerativ-infektiöse Vorgänge, die sich am intermarginalen Lidsaum abspielen, 
sehr leicht durch Kontaktwirkung auf die Hornhaut übergeimpft. Andererseits bietet 
die schlingenförmige Anordnung «des Randgefälnetzes um so eher Gelegenheit zu 
Embolien indifferenterer, aber auch septischer Art, als dasselbe kapillaren Charakters 
ist. Endlich bringt es die cirkulatorische Wechselbeziehung, die zwischen den Blut- 
gefäben der Hornhaut und denen der Bindehaut, Lederhaut, Iris und des Ciliar- 
körpers besteht, mit sich, dab krankhafte Veränderungen der einen Membran gleich- 
artige in der anderen veranlassen, bezw. bei embolisch-thrombotischen Verstopfungen 
der lezteren auch Ernährungsstörungen in der Hornhaut eintreten, die der Ent- 
stehung einer ektogenen Infektion in ihr um so förderlicher sein werden, als sie 
schon in der Norm nicht allzu reichliches Ernährungsmaterial zugeführt erhält. 

Hinwiederum wird durch diese Wechselbeziehung leicht verständlich, daß bei 
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tiefer greifenden Hormhautveränderungen, zumal septischer Natur, anch 'so oft 
reaktiv-entzündliche Erscheinungen in der Bindehaut, Sclera und in dem vorderen 
Abschnitt des Uvealtraktus zu Tage treten. 

- Es steckt darum in der frühzeitigen Erkennung der Erkrankungen 
der Hornhaut schon ein wichtiger Teil der Behandlung derselben und kann 
daher die Wichtigkeit der wiederholten. unter Umständen, wie bei 
Pocken, alltäglichen Untersuchungen, auch in dem Rekonvaleseenz-Sta- 
dium der Infektionskrankheiten nicht nachdrücklich genug betont 
werden. 

Die Häufigkeit der ekzematösen Erkrankungen der Hornhaut (Keratitis 
phlyct., lymph., serophul.) wurde schon früher berührt. Sie kommen vor- 
zugsweise vor bei und nach Unterleibstyphus, Rückfallfieber, Grippe, 
Masern, Scharlach, nach Impfung und Blattern, auch nicht selten nach 
Keuchhusten schwerer Art. Weiteres im ophth. Beitrage des 2. Bandes. 


Herpes corneae. 


Eine nicht selten sehr hartnäckige Erkrankung ist der bei Unterleibstyphus, 
Keuchhusten, Puerperalfieber, Grippe und Malaria meist einseitige 
und nicht selten gleichzeitig mit symmetrischem Herpes facialis (an der 
Haut der Nasenflügel, am Lippenrande, den Augenlidern, den Ohren u. s. w.) be- 
obachtete Herpes corneae febrilis, der entweder spurlos nach 2—4 Wochen geheilt 
ist, unter Umständen aber auch eine Trübung der Hornhaut, gelegentlich sogar 
stärkeren Grades und selbst hintere Synechien hinterlassen kann. 

Die Entstehung und der langsame Heilverlauf erklärt sich vielleicht durch 
eine nicht-bakterielle, embolische Verstopfung von Schlingen des Randgefäßnetzes, 
die ihrem Wesen nach analog sein dürfte der S. 656 d. Bd. geschilderten Netzhaut- 
erkrankung. Auch ist bei dem Malaria-Herpes an Plasmodien-Embolien zu denken, 
zumal dem Ausbruch des H. stets ein Fieberanfall vorausgehen soll. 

Klinisch bemerkenswert ist fulgendes: Unter Stechen, Brennen, Gefühl 
eines Fremdkörpers im Auge, Thränen, heftiger Lichtscheu und starker Rötung der 
CGonjunctiva — auch Blepharospasmus, Ciliarneurose und Herabsetzung des intra- 
skularen Druckes sind gelegentlich vorhanden — entwickeln sich an irgend einer 
Stelle der Hornhaut in wechselnder Zahl runde, birn- oder strichförmige stecknadel- 
kopf- bis hirsekorngroße Bläschen wasserklaren oder nur leicht getrübten Inhalts, 
die reihen- oder gruppenartig angeordnet nach der oft rasch eintretenden Ab- 
stoßung der Epitheldecke einen zart getrübten unregelmäßigen, rinnen- auch 
ziekzackartigen Defekt hinterlassen, von dem aus durch wiederholte Nachschübe 
von Herpesbläschen buchtige oder baumzweigartige Fortsetzungen 
bezw. sternförmizre Geschwürchen sich entwickeln können (Keratitis dendritica s. 
ramiformis s. stellata) Auch können anfangs zerstreut stehende Ulcera 
konfluieren und, wenn auch selten, eine eiterige Hornhautinfiltration, event. 
auch mit Hypopyon, und Iritis veranlassen. Manchmal hängen an den Rändern des 
Epithelverlustes noch Fetzen der Bläschendecke (Keratit. filamentosa s. 
Füädchenkeratitis) als mehr oder weniger lange weibliche Fäden herab. Die 
Umgebung ist in der Regel nur hauchartig oder leicht graulich, mitunter, streifig 
getrübt. Nicht selten ist dabei eine Anästhesie der Hornhaut vorhanden, diese 
aber im Gegensatz zum Herp. zoster ophthalmicus (vergl. S. 605) auf den 
Grund der Geschwüre beschränkt. Nur ausnahmsweise besteht stärkere peri- 
corneale Injektion. 

Bei der Schwierigkeit, die geschilderten Hornhautveränderungen auch bei An- 
wendung der sog. seitlichen Beleuchtung, die für die Diagnose aller im 
vorderen Bulbusabschnitt sich abspielenden Veränderungen stets am Platze ist, ge- 
nauer zu erkennen, ist sehr zweckmäliig die Einträufelung eines Tropfens einer 
2-proz. Fluoresceinkaliumlösung in Aq. dest. (unter Verschluß der Lider 
für etwa 30 Sekunden und unter Nachspülung einer 4-proz. Lösung von Natrium 
biboracieum zur Fortschaffung des Ueberschusses). Defekte der Hornhaut er- 
scheinen dabei grün, solche in der Conjunctiva gelb; außerdem tritt hier- 
durch manche Einzelheit zu Tage, die man vorher nicht gesehen 
oder nicht deutlich wahrgenommen hatte. 
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Auch eine Verwechselung mit der Keratitis phlyctaenulosa oder mit 
den gewöhnlichen Hornhautgeschwüren, die dadurch nähergerückt ist, daß 
meistens nicht die Bläschen, sondern gewöhnlich erst die sekundären 
Geschwüre gesehen werden, läßt sich hierdurch und durch Beachtung der folgen- 
den Typen am besten vermeiden. 





Typen des Herpes corneae nach HAGNACTER. 


Die Vorhersage der Erkrankung, die nur recidiviert, wenn auch das Grund- 
leiden wieder auftritt, ist um so besser, je früher sie als solche richtig erkannt und 
behandelt wird. Eine Ausnahme bildet die H. zoster-Form, die fast immer lang- 
wierig verläuft und nicht selten bedeutendere Hornhauttrübung veranlafst. (S. auch 


S. 505, 634, 642, 659 u. f.) 


Behandlung: Neben Bettruhe bezw. Aufenthalt im Zimmer 
ist sehr wichtig die Linderung der Schmerzen und der Lichtscheu 
durch Einträufelungen von Atropin- bezw. Scopolamin-Cocain 
1—2mal des Tages (Rp.: Atropin. sulf. 0,01 bezw. Scopolamini hydro- 
bromici 0,05, Cocain. salicyl. 0,1, Aq. dest. 5,0, MD. ad. vitr. optim. 
claus. S. Gift! — Bei Kindern ist eine entsprechend schwächere Lösung 
zu verschreiben). 

Zur Verhütung von Vergiftungserscheinungen (Herabfließen der Flüssigkeit 
durch die Thränenwege) hält der Kranke sein Auge für einige Minuten ruhig ge- 
schlossen. Wird trotz wiederholter Einträufelung keine Erweiterung der Pupille 
erzielt (bei Kranken vorgerückteren Lebensalters ist sie erfahrungsgemäß weniger 
ausgiebig, als bei jüngeren Kranken), so empfiehlt sich die Anwendung in Salben- 
form (Rp. Atrop. sulf. 0,01, Scopolam. hydrobrom. 0,05, Cocain. muriat. 0,1, Aq. dest. 
q. 8. ad solut., Vasel. + Lanol. aa 2,5, M. f. ungt. D. ad ollam opt. claus. c. bacillo 
vitreo. S. Gift’). 

Bei heftigen Schmerzen innerlich Chinin (0,25—0,5) event. sogar 
subcut. Morphium-Einspritzung. 
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Der vielfach (auch zum Schutze vor sekundärer Infektion) 
empfohlene Schluß-Druckverband (regelmäßig morgens und 
abends zu wechseln) leistet, allein und einseitig angelegt, infolge 
der Mitbewegung des kranken Auges mit dem gesunden nur wenig. 
Doppelseitig aber wird er bei längerer Dauer der Anwendung 
von den Kranken sehr unangenehm und psychisch-verstimmend 
empfunden. Am schnellsten kommt man zum Ziel, indem man die 
Bläschendecke durch Einstäubung von etwas feinst verteilte m 
Calomel oder Borsäure-Pulver zur Abstoßung bringt, das durch 
Fluorescin sichtbarer gemachte infiltrierte Geschwür aber (unter 
Umständen in Zwischenräumen von einigen Tagen wiederholt) unter 
Cocain-Anästhesie (5—10 Minuten vorher in 3-proz. Lösung einge- 
träufelt) mit Argent. nitr. (2 Proz.) oder mit Tinct. jodi mittels 
eines feinen Malerpinselchens betupft oder es behutsam, aber sorg- 
fältig mit feiner galvanokaustischer Spitze ausbrennt; alsdann 
für einige Tage ein sorgfältig angelegter Schlußverband, der in folgen- 
der Weise hergestellt wird: 


Nach genauer Reinigung der Lider und der Bindehaut mit sterilisierten 
Sublimat-Wattetupfern wird auf das geschlossene Auge (zur Vermeidung von Haut- 
exkoriationen und Ekzem) ejn mit Palmöl-Rindertalg (2:3) durchtränktes und dar- 
nach durch Kochen sterilisiertes Gazeläppchen von etwa 5 cm Durchmesser gelegt. 
Darauf kommt ein hydrophiles Verbandstoffläppchen , das zur besseren, gleich- 
mäßigeren Anschmiegung oberflächlich mit 3-proz. Borsäurelösung oder ausgekochter 
physiologischer Kochsalzlösung durchtränkt ist. Dieses wird nach außen durch ein 
ungefähr 10—12 cm im Durchmesser (für Kinder ungefähr 6—8 cm) haltendes 
Gazeläppchen mittels Collodium elastic. befestigt. Zum Schluß ein Binoculus mit 
Mullbinde. 


Wird der Verband nicht gut vertragen, indem sich, vorzugsweise 
bei alten Leuten mit faltiger, welker, leicht verschiebbarer Lidhaut, 
Entropium spasticum des Unterlides einstellt, so muß das letztere 
richtig gestellt werden durch einen grobporigen Gazestreifen. 


Derselbe, halbmondförmig geschnitten, wird so aufgelegt, daB sein gerader Rand 
unter den Lidrand und parallel mit demselben, der runde Teil auf die Wange zu 
liegen kommt. Nachdem das Unterlid vorher mit dem Finger gegen die Wange 
herabgezogen ist, wird dieser so aufgelegte Gazelappen mit Collodium elast. fixiert. 
Die Verbandläppchen werden alsdann befestigt durch einen 3 cm breiten, an seinen 
beiden Enden mit Emplastrum cerussae und Emplastrum adhaesivum (2:1) be- 
strichenen und durchaus reinen Shirting- bezw. Leinwandstreifen, der von der 
Wangengrube zur Gegend des Stirnhöckers hin verläuft. 


Unerläßlich ist auch die genaue Behandlung der etwa vorhan- 
denen Erkrankung der Nasenschleimhaut: nicht minder die eines 
Conjunctivalkatarrhs, der bei Anwesenheit stärkerer Sekretion 
sogar die Anwendung des Schlußverbandes gänzlich verbietet; ebenso 
die einer etwa vorhandenen Dacryostenose durch Ausdrücken des 
Thränensackes, Entfernung des dabei etwa aus den Thränenröhrchen 
hervortretenden Sekretes durch Sublimatwattetupfer, und event. Durch- 
spritzung des Thränen-Nasenkanals (s. S. 612). 


Ist der Substanzverlust wieder mit Epithel ausgekleidet, was 
durch Fluorescein leicht festgestellt werden kann, so geht man über 
zur Anwendung der Wärme: In Gestalt des mehrmals des Tages 
1—1 Stunde und auch länger angewendeten hydropathischen 
Verbandes (Verband wie oben beschrieben unter Ersatz der Kol- 
lodiumlage durch ein größeres Stück Guttaperchapapier, auf das nach 
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außen eine dickere Schicht Watte zu liegen kommt), der sog. Leiter- 
spiralen oder der japanischen Wärmdose*), die zur Verhütung 
wachteiliger Einwirkung auf die Haut gut mit Watte umhüllt und 
mittels Mullbinde über dem Auge befestigt wird oder der S. 623 und 
631 erwähnten Kamillenumschläge und Leinsamen-Kataplasmen. 

Bei Hypopyon und bei komplizierender Iritis sind diese auch 
schon vorher am Platze. 

Ist das Auge gänzlich schmerzlos geworden — auch Irishyper- 
:ämie darf nicht mehr vorhanden sein — so kann die Regeneration 
des Substanzverlustes gefördert werden durch die sog. Reizmittel. 
Man beginnt am besten mit Calomel (Hydrarg. chlorat. mit. vapore 
parat. et subtilissime pulv. 3,0 ad vitr. opt. claus. — unmittel- 
bar vorausgehender Gebrauch von Jodpräparaten zu vermeiden!) einen 
um den anderen Tag am besten feinst verteilt auf die Conj. palpebr. 
infer. aufgestäubt mittels eines größeren feinhaarigen Pinsels. Später 
geht man über zur Massage mit sog. gelber Salbe (Rp. Hydrarg. 
oxydat. flav. via hum. par. 0,05—0,1, Amyloglycerin exactissime parati 
5,0 oder Vaselin. americ. 5;0; — graue Verfärbung bedeutet Zersetzung 
der Salbe N 


Es ist sehr belangreich, daß die gelbe Salbe unverändert bleibt. Um der 
Zersetzung derselben, die einzig und allein auf der reduzierenden Einwirkung des 
Lichtes beruht, vorzubeugen, ist es am zweckmäligsten, absolut lichtdichte 
Töpfchen, die mit einem lichtdichten Deckel versehen sind, zu benutzen. Auch 
bezüglich des Konstituens bestehen Verschiedenheiten. Hourn benutzt gelbe Salbe 
nach folgender Formel: Rp. Hydrarg oxydat. flav. 0,05—0,20; Lanolin. puriss. 
LieBreicH, Aq. destill. filtrat. et coct. aà 2,5; Vaselin. flav. CHesesroucH 5,0: Md. 
ad ollam non pellncidam cum operculo ligneo nigro. Die gleicheVorsichtsmaßregel 
bezüglich des Gefäßes empfiehlt sich für die ebenfalls in mehr oder weniger hohem 
Grade dem Einflusse des Lichtes unterliegende weiße Präcipitat- und Jodo- 
formsalbe (Bezugsquelle lichtdichter Salbenkruken aus Porzellan: GEoRG WERND- 
ROTH in Cassel) Endlich sei wiederholt bemerkt, daß sowohl beim Calomel, 
als auch bei gelber Salbe der innerliche Gebrauch von Jodpräparaten 
wegen des durch die Kombination dieser Stoffe entstehenden Quecksilberjodids, das 
sich mit überschüssigem Jodkalium zu einem löslichen Doppelsalz verbindet, zu ver- 
meiden ist. 

ScHAanz fand folgende Zusammensetzung bewährt: Rp. Hydrarg. oxyd. flav. 
via hum. recent. 0,1—0,2; Adip. lan. 1,0; Aq. destill. 1,0; Vaselin. americ. alb. pur. 
al 10,0; Md. in olla nigra. 

Man bringt die Salbe senfkorngroß mit einem Glasstab auf das vom Auge leicht 
abgezogene untere Lid. Sodann zieht man unter Schließung der Lider den Stab 
langsam gegen die äußere Lidcommissur hinaus. Die in den Bindehautsack abge- 
streifte Salbe wird durch leichte, massierende Bewegung der Lider darin gleichmäßig 
verteilt. Der erstmaligen Anwendung der Reizmittel schickt man zur Verhütung 
von Irishyperämie zweckmäßig eine Einträufelung von Scopolamin voraus. 


Zur thunlichstsn Aufhellung der Hornhautnarbe und nicht minder 
zur Verhütung von Rückfällen ist neben einem allgemein roborieren- 
den resp. diätetisch-medikamentösen Verfahren noch für mehrere 
Wochen, unter Umständen selbst für 1—2 Monate, der fortgesetzte 
Gebrauch der Massage bezw. der Reizmittel, mit denen man von Zeit 
zu Zeit wechselt, nötig. Außer den bereits genannten verdienen als 
Reizmittel auch Oleum terebinthinae + Ol. olivar. 1:1 oder 


*) Es sind kleine Blechdosen, in welchen pulverisierte und gepreßte Kohle 
langsam verbrennt. Preis einer Dose inkl, 5 Packete (à 10 Stück) Patronen M. 3,20. 
Bezugsquelle A. DoLnertsch, Stuttgart. 
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1:2 und Tinct. opii spl, entweder rein oder mit Aq. dest. 1:2, 
Empfehlung. Außerdem wurden mit Erfolg gebraucht subcopnjunc- 
tivale Kochsalzinjektionen (v. Rorumunn), Zerstäubung 
heißer Dämpfe gegen das Auge (ohne oder mit Anwendung eines 
,—1-proz. hydropathischen Verbandes) und in neuester Zeit auch 
wieder die Elektricität (als konstanter Strom und als 
Elektrolyse). 

Bei ausgedehnteren zumal central gelegenen 'Trübungen ist unter 
Umständen specialärztliche Hilfe durch Färbung der 
Flecken oder durch optische Pupillenbildung möglich, jedoch 
im allgemeinen erst dann statthaft, wenn eine weitere Aufhellung, die, 
besonders bei jugendlichen Kranken, selbst noch nach langer Zeit er- 
folgt, auf dem eben bezeichnelen Wege nicht mehr ersichtlich und das 
Auge frei von jeglicher Reizerscheinung geblieben ist. 

Ferner sind nur flache und feste Hornhaut-Narben für eine sog. 
Tättowierung geeignet, während bei verdünnten oder ektati- 
schen Narben hierdurch neben Erweichung und stärkerer Vor- 
buchtung sogar glaukomatöse Erscheinungen veranlafst werden 
können. — Ebenso begünstigt diese Operation an Augen, die eine 
heftige Iri HOCE litis überstanden, den Ausbruch eines Recidives 
derselben. 


Keratitis punctata. 


Grippe. Die bei Grippe und zwar am häufigsten bei jugendlichen Kranken 
beobachtete Keratitis punctata superficialis (Syn. Ker. subepithelialis cen- 
tralis; Ker. macularis) besteht in kleinen grauen Fleckchen, die oft zu Gruppen 
oder Reihen angeordnet, regellos in den oberflächlichsten Schichten der Hornhaut 
(eines oder beider Augen) auftreten, derselben ein mattes, gesticheltes Aussehen ver- 
leihend. Nach wochen- und monatelangem Bestande verschwinden sie allmählich, 
ohne eine nennenswerte Störung des Sehvermögens zu hinterlassen. Nur bei cen- 
tralem Sitze bedingen sie unter Umständen eine nicht unerhebliche Verminderung 
der Sehschärfe. Gleichzeitig ist in der Regel eine katarrhalische Er- 
krankung der Respirationswege und der Bindehaut vorhanden. 


Die lokale Behandlung besteht in Milderung der katarrhali- 
schen Erscheinungen durch Borumschläge und in Einträufelungen von 
Scopolamin gegen die oft bestehende Irisreizung. Später leisten 
Galomeleinstäubungen gute Dienste. 


Parenchymatöse Infiltration der Hornhaut. 


Grippe und Malaria. Für die „Keratitis parenchymatosa‘“, die nach 
schweren Formen der Grippe und der Malaria vorkommt. sind folgende Anhalts- 
punkte bemerkenswert: 

Die Trübung ist diffus, ziemlich gleichmäßig und wolkig, im mittleren Teile 
der Hornhaut stärker; doch ist diese nie ganz undurchsichtig. Unter der Lupe 
kann sie eine Aehnlichkeit darbieten mit einem zerknitterten geölten Papier, indem 
sie gesättigtere Streifen zeigt, die in verschiedenen Richtungen laufen und sich 
durchkreuzen. Der Glanz der nicht vascularisierten Hornhaut ist bei sonst unver- 
änderter Wölbung und. Oberfläche vermindert, ebenso die Empfindlichkeit gegen Be- 
tastung;; dabei ist die Ciliarinjektion gering, die Iris normal, ebenso die Bindehaut 
und Thränensekretion kaum gestört. 


Behandlung. Vor allem ist darauf hinzuweisen, dafs die 
Heilung bezw. Besserung unter Umständen sehr langwierig ist und die 
Behandlung sich bisweilen sogar über mehrere Monate hinaus sich er- 
strecken kann. Im Vordergrund steht ein diätetisch-roborierendes 
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Regimen. Lokal befördert die konsequente Anwendung der Wärme 
in verschiedener Gestalt (s. S. 623, 627 und 631) die Aufhellung der 
Trübungen, die der Ausdruck einer erheblichen Beeinträchtigung der 
Ernährung der Hornhaut sind. Später kann zur Beschleunigung der 
Klärung Massage mit Reizmitteln verwendet werden. Auch hier- 
bei ist der unmittelbar darnach folgende Gebrauch der Wärme sehr 
wirksam. 

Die zeitweilige probatorische Anwendung von Scopol- 
amin giebt durch seine Wirkung auf die Pupille einen brauchbaren 
Fingerzeig über den Fortschritt in der Aufsaugung der Trübungen 
ab. Bleibt gleichwohl eine centrale Trübung zurück, so gilt das auf 
S. 624 Mitgeteilte. 


Aehnlich geartet sind die parenchymatösen Infiltrationen, die man bei 
epidemischerCerebralmeningitis, ferner als Teilerscheinung eines die Grippe 
sekundär begleitenden Herpes zoster (vergl. S. 605) und bei Vaccinepusteln 
der Lider nach dem Höhepunkt der Krankheit in den centralen Teilen der Horn- 
haut beobachtet (vergl. S. 597). Sie liegen bald oberflächlicher, bald tiefer und sind 
bald diffus-wolkig, bald strich- und hakenförmig. Dabei ist die Oberfläche der 
Hornhaut von gestipptem Aussehen. Nicht selten sind auch Niederschläge auf der 
Hinterfläche der Hornhaut, bisweilen sogar stärkere entzündliche Infiltrationen der 
Iris vorhanden. 


Die Behandlung dieser in der Regel ebenfalls sich nur sehr 
langsam zurückbildenden und meist nie ganz verschwindenden Ver- 
dunkelungen der Hornhaut besteht in Wärme verschiedener Art 
(s. S. 623, 627 u. 631). Bei ausgesprochener Ciliarneurose ist Scopol- 
amin angezeigt. Wird durch die zurückbleibende Trübung das Seh- 
vermögen stärker beeinträchtigt, so kommt für die Weiterbehandlung 
das auf S. 628 Gesagte in Frage. 


Hornhaut-Nekrose (Malacie; eiterige Infiltration und 
Geschwürsbildung). 


Die bei Unterleibstyphus, Masern, Scharlach, Pocken im kindlichen 
Alter vornehmlich bei Brechdurchfall und auch bei der Pest beobachtete umfang- 
reiche Nekrose der Hornhaut dürfte außer durch die Cirkulationssch wäche 
infolge ungenügender Herzthätigkeit bedingt sein einesteils durch bakterielle 
Embolie des Randschlingennetzes mit sekundärer Gangrän des Hornhautgewebes, 
andernteils auch dadurch, daß in die durch die Infektionskrankheit stark in ihrer 
Ernährung heruntergekommene Hornhaut außerdem von außen her eine Ansiedelung 
von Spaltpilzen erfolgt. Hierfür spricht, daß der infantilen Keratomalacie eine 
Xerose, die vorwiegend in der weniger befeuchteten Lidspalten-Zone der Skleral- 
bindehaut sich entwickelt, auch vorausgehen kann; sowie, daß bei den gleichen 
Kranken neben Xerosis conj. mit Ulcus corn. des einen Auges auch Bindehaut- 
Xerose des anderen ohne Mitbeteiligung der Hornhaut vorkommt (vergl. auch S. 655 
d. Bandes). 

Bei der in der Begel doppelseitigen und meist auch gleichartig verlaufenden 
Erkrankung sind im Anfang die centralen Teile der Hornhaut diffus weiß- 
lich oder graulich matt getrübt; die Epitheldecke ist, wenn noch vorhanden, un- 
regelmäßig, zerstippt, von fettigem Aussehen oder teilweise trocken, gelockert oder 
abgestoßen; weiterhin ist an Stelle der in der Regel queroval gestalteten Trübung 
ein Substanzverlust mit grau-gelbweißer Färbung des Grundes sichtbar, der alsbald 
der Tiefe und Fläche nach sich über die ganze Hornhaut verbreitet. Die Conjunctiva 
sclerae sieht bald dunkel-bläulichrot oder blaßgelb, bald blaßrosa aus; oder sie ist 
epidermisähnlich trocken und stellenweise wie mit weißlicher fettiger Schmiere be- 
deckt. Außerdem kann leichtes Oedem der Lider, Rötung der Conjunctiva palpe- 
hrarum und der Uebergangsfalten vorhanden sein. Daneben kommt mäßige Ab- 
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sonderung schleimig-eiterigen Sekretes, später eines mehr klaren, gelben Serums vor. 
Von der Keratitis bei Lagophthalmus (s. S. 633 u. f.) und von der neuro- 
paralytischen Keratitis unterscheidet sich dieses Krankheitsbild dadurch, dafs 
der Lidschlufs für gewöhnlich nicht beeinträchtigt erscheint. 

Auch einer weniger rapid verlaufenden Form der Nekrose begegnen wir. So 
u.a. bei Masern, Scharlach, Diphtherie und bei den späteren Stadien des Typhus. 
Ferner im Exsiccationsstadium der Pocken. Oft auch mit gleichzeitigen 
Komplikationen in anderen Organen, und bisweilen namentlich mit Abscessen an 
anderen Stellen des Körpers vergesellschaftet. Die Erkrankung tritt auf meist unter 
dem Bilde einer centralen eiterigen Infiltration, an die sich Geschwürsbildung 
anschließt. Zum Unterschied von dem vorher erörterten klinischen Bilde sind eine 
lebhafte Injektion der Bindehaut- und Ciliargefäße, Lichtscheu und oft auch sehr 
bedeutende Schmerzen vorhanden. Auch sind nicht selten stärkere Reizerscheinungen 
der Iris und Trübung des Vorderkammerwassers und Hypopyon zugegen. 

Für die Auffassung, daß diese Prozesse zum Teil auf ektogener Grundlage 
beruhen, während für einen Teil der Hornhautabscesse bei Variola die Dentung als 
Pockenpustel der Hornhaut nicht von der Hand zu weisen ist, erscheint u. a. 
belangreich die Thatsache, daß ein Arzt, der sich zufällig beim Impfen ins Auge 
stieß, trotz sofortigen Auswaschens eine heftige Keratitis mit serös-purulenter In- 
filtration der Hornhaut davontrug, die eine ausgedehnte Trübung zurückließ. 


Behandlung. Trotz der ungünstigen Vorhersage der jähe 
sich entwickelnden Nekrose der Hornhaut auch in vitaler Be- 
ziehung ist doch alles aufzubieten, um einen, wenn auch nur einiger- 
maßen leidlichen Erfolg zu erzielen. Neben sorgfältiger Berücksich- 
tigung des Allgemeinzustandes durch Hebung der Herzthätigkeit und 
durch entsprechend gewählte roborierende Diät — auch der innerliche 
(rebrauch von Chinin wird gerühmt — ist lokal neben Einträufe- 
lungen von Aqua chlorata oder frisch filtriertem verdünnten 
Citronensaft (vergl. S. 622) (alle 2 Stunden) und Einstreuen von 
keimfrei gemachtem, feinst pulverisierttem Jodoform*) mit aus- 
geglühtem Löffelchen 1—2 mal des Tages angezeigt die möglichst 
ununterbrochene Anwendung der Wärme. 


Sie regt auch bei den Erkrankungen des vorderen Bulbusabschnittes die Blut- 
cirkulation mächtig an und begünstigt dadurch vor allem die Eliminierung der in 
den erkrankten Teilen vorhandenen toxischen Substanzen. Auch fördert sie die Ab- 
stoßung abgestorbener Gewebsteile und leistet auch andererseits der Regeneration 
geschwüriger Prozesse der Hornhaut Vorschub durch die Herbeischaffung neuen, ge- 
sunden Ernährungs- bezw. Bildungsmateriales. Auch subjektiv wird sie als schmerz- 
lindernd empfunden. 

Unter den bereits S. 623 und 627 erwähnten Anwendungsmethoden verdienen 
Leinsamenkataplasmen für diese Erkrankung der Hornhaut deshalb besondere 
Beachtung, weil sie die feuchte Wärme am längsten erhalten und demgemäß nur 
seltener (in der Regel alle Viertelstunden) gewechselt zu werden brauchen, als die 
sich viel schneller abkühlenden Sublimat- oder Borkompressen. Ein weiterer Vor- 
zug besteht darin, daß kein Lidhautekzem eintritt, was bei langer Anwendung der 
wässerigen Umschläge schier unvermeidlich ist. Auch sind diese in Wirklichkeit 
nicht aseptischer als richtig zubereitete Kataplasmen, da durch Anrühren des Lein- 
samens mit vielem Wasser und Eindampfen zu dickem Brei die etwa vorhandenen 
Infektionskeime sicher zerstört werden. Zur Umhüllung muß natürlich durchaus 
reine und zuvor sorgfältig sterilisierte Leinwand gebraucht werden. 


Bei der später auftretenden, relativ milderen Form 
der Cornealnekrose kann außerdem, namentlich wenn die Conjunctiva 

*) Statt Jodoform kann auch Airol, Dermatol, Europhen, Nosophen 
oder ein sonstwie stark desinfizierend wirkendes, reizloses, pulverförmiges Anti- 
septikum genommen werden. 
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palp. stark infiltriert und geschwellt ist, auch die sog. lineare Kau- 
terisation der Uebergangsfalten mit fein zugespitztem Lapis- 
stift von Nutzen sein. Am zweckmäßigsten setzt man den Schorf 
auf den unteren Fornix, da er am leichtesten und bequemsten (durch 
Zug des unteren Lides nach abwärts, und indem der Kranke gleich- 
zeitig nach oben sieht) zu Gesicht gebracht werden kann. Der Stift *) 
wird in querer Richtung schnell über die ganze Länge der Ueber- 
gangsfalte fortgeführt. Zur Verhütung von Bewegungen des Auges, 
welche die glatte Ausführung der Kauterisation beeinträchtigen könnten, 
ist vorherige Einträufelung von 3-proz. Cocainlösung sehr empfelllens- 
wert. Der Kauterisation folgt unmittelbar die Neutralisation durch 
Aufträufelung einer 1—2-proz. leicht angewärmten ClNa-Lösung mittels 
sogen. Undine. Die Aetzung, die oft wegen der gesteigerten Flurion 
zunächst eine scheinbare Verschlimmerung hervorruft, darf nicht eher 
wiederholt werden, als bis der Schorf der vorhergehenden Aetzung ab- 
gestofsen ist. 

Weiterhin wird die Reparation des eiterigen Infiltrates sehr be- 
günstigt durch Physostigmin, da es die pericorneale Bluteirculation 
befördert [Rp. Physostigm. salicylic. 0,05, Solution. sublimat. (1 : 5000,0) 
5,0 ad vitr. nigr. optime claus. S. 1— 2 mal tägl. anzuwenden; wegen 
der individuellen Dosierung und der Art der Einträufelung gilt das 
S. 626 d. Bd. über die Anwendung von Scopolamin Gesagte. Wegen 
der damit verbundenen Steigerung des Blutgehaltes 
in der Regenbogenhaut ist es zweckmäßig, Ph. immer 
nur einige Tage hintereinander anzuwenden und zwi- 
schendurch Scopolamin-Atropineinzuträufeln,um etwa: 
entstandene hintere Synechien zu sprengen. 


Ueber die auch gegen die eiterig-ulceröse Keratitis empfohlenen subcon- 
junctivalen Injektionen von Sublimat liegt bezüglich ihrer genaueren Anzeige- 
stellung ein abschließendes Urteil bis jetzt nicht vor. Es sind daher weitere Er- 
fahrungen abzuwarten. Das Gleiche gilt von den Injektionen einer 1—2-proz. 
Phenolum monochloratum-Lösung, die je nach der Toleranz der Kranken 
täglich oder alle 2—3 Tage vorgenommen werden sollen. 

Als Vorzug gegenüber dem Sublimat wird hervorgehoben, daß das durch die 
Injektion erzeugte Brennen .kaum länger als 2 Minuten anhalte. 


‘Droht gleichwohl Perforation der Cornea, was sich be- 
merkbar macht durch Vorbauchung des Geschwüres an irgend einer 
Stelle (vorwiegend in den centralen oder paracentralen Teilen [Ke- 
ratocele|), so ist es wichtig, derselben zuvorzukommen durch vor- 
sichtige tangentiale Punktion des bedrohten Punktes mittels 
galvanokaustischer Spitze oder glühender Platinöse. 


Zur Verhütung eines jähen Abflusses des oft eiterigen Vorderkammerinhaltes 
— was Lockerung der Linse bewirken kann —, nicht minder von Verletzungen der 
Linse und Iris, ist es am besten, die leicht rot glühende Spitze immer nur einen 
ganz kurzen Augenblick einwirken und sie erst nach und nach tiefer gehen zu 
lassen. Da bei der eiterigen Hornhantinfiltration neben Durchbruch nach vorn oft 
schon vorher ein solcher nach rückwärts erfolgt ist, so genügt nicht selten nur eine 
punktförmige Kauterisation des vorderen und mittleren Teiles des Abscesses oder 





*) Statt des üblichen Lapis infernalis-Stiftes habe ich in den letzten Jahren 
ausschließlich den Argentum nitricochloratum-Stift (Argentum nitricum mit 
5-proz. Argentum chloratum vermischt) benutzt. Er läßt sich durch einfaches Ab- 
waschen mit in heißem Wasser angefeuchteter Watte viel leichter als Argentum 
nitricum purum gleichmätig glätten und zuspitzen. 
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des Geschwürsgrundes. Die Lockerung bezw. der Durchbruch der tieferen Teile des 
Abscesses bezw. des Geschwüres nach rückwärts wird dadurch kenntlich, daß bei 
der Prozedur in dem bis dahin trocken erscheinenden Grunde des Kauterisations- 
kanales plötzlich entweder eine Spur von Vorderkanımerwasser oder ein molkig- 
eiteriges, bei starker Hypopyonbildung auch dickliches, rein eiteriges Tröpfchen zu 
Tage tritt. 


Die Kauterisation auch der übrigen Teile des Sub- 
stanzverlustes ist überflüssig; abgesehen davon, daß ein 
weiterer Teil des Hornhautgewebes vernichtet wird, wird hierdurch, 
besonders bei großen Geschwüren, die Neigung zu Vorfall der Regen- 
bogenhaut und Staphylombildung begünstigt. 

Die durch die diskrete Punktion bewirkte Entlastung der Horn- 
haut von rückwärts reicht vollständig aus zur allmählichen Entfernung 
der in den Corneallamellen vorhandenen nekrotischen Massen und des 
eiterigen Vorderkammerinhaltes. Auch trägt der aus der Paracentesen- 
öffnung hervordringende Humor aqueus wesentlich zur Reinigung des 
Hornhautabscesses und des Geschwüres bei. 

Nach spontan erfolgter oder künstlich bewirkter Perforation ist 
neben Bettruhe ein Schlußverband nötig: wenn er vertragen 
wird und wenn das Allgemeinbefinden es gestattet, am besten doppel- 
seitig, da die vollkommene Ruhigstellung des Auges durch Aus- 
schaltung jeglicher Bewegung die Heilung in sehr erfreulichem Maße 
befördert. Eine Gegenanzeige bilden deliriöse Zustände, 
die übrigens auch als Folge des doppelseitigen Verbandes auftreten 
können. Kommt es gleichwohl zu Vorfall der Regenbogenhaut oder zu 
Staphylombildung, so ist die Hinzuziehung eines Augenarztes angezeigt; 
ebenso, wenn an die Nekrose sich Panophthalmitis anzuschliefsen droht 
(s. S. 646 u. f). Bezüglich der Behandlung der aus der eiterigen 
Keratitis resultierenden Hornhaut-Trübung gilt das S. 628 Gesagte. 


Xerotisch-neuroparalytische Hornhaut-Verschwürungen. 


Von den eben behandelten Formen der Nekrose der Hornhaut sind zu trennen 
die degenerativ-ulcerativen Veränderungen, die entweder entstehen durch Herab- 
setzung des Cornealreflexes (wie *bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis) 
oder durch mangelhafte Bedeckung der Hornhaut von seiten der Lider 
(Lagophthalmus) und durch Austrocknung der Hornhaut. Vorkommen: bei 
asiatischer Cholera, auch bei schweren Fällen von einheimischem Brech- 
durchfall und im soporösen Stadium des Unterleibstyphus. 

Klinisches Bild. Der unbedeckte untere Teil der Conj. bulbi — in der Regel 
sind die Augen nach oben gerichtet, so daß der größere Teil der Hornhaut durch 
das Oberlid verdeckt wird — ist mehr oder weniger dunkelrot injiziert und von 
dunklen Ekchymosen durchsetzt. Letzteres gilt als ein übles Zeichen quoad vitam. 
Bindehautsekret ist, wenn überhaupt vorhanden, zu Krusten vertrocknet. Im unteren 
Segment der unempfindlich werdenden Hornhaut bildet sich sodann ein trockener 
grauer, auch graubräunlicher Schorf, der sich nach wenigen Tagen abstößt und ein 
Geschwür hinterläßt, das sich in die Tiefe und Fläche ausdehnen kann. Der weitere 
Verlauf hängt ab von der Wendung der Grundkrankheit, so daß günstigen Falles 
doch noch relative Erhaltung des Auges mit Leukombildung möglich. ist. 


Behandlung. Auch hier steht die Hebung des Allgemein- 
befindens im Vordergrund. Lokal empfiehlt sich zur Belebung 
der Hornhaut-Ernährung die prophylaktische Anwendung feucht- 
warmer Ueberschläge auf die Augen. Bei bereits ausgesprochener 
Erkrankung der Hornhaut ist Schutz der Augen vor weiterer Ver- 
trocknung anzustreben durch Verschluß der Lidspalte mittels 
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Streifen englischen Pflasters, die in senkrechter Richtung über die 
Lider geklebt werden, nachdem zuvor die Lidränder bis zur völligen 
Berührung einander genähert wurden. Darüber kommt ein nasser 
Verband in der S. 627 beschriebenen Art. 

Liegt der Aufhebung des Lidschlusses eine Lähmung des 
Facialis zu Grunde (Lagophthalmus), die u. a. auch bei und nach 
epidem. Cerebrospinalmeningitis, nach Grippe (Herpes zoster) 
Rachendiphtherie und Scharlach vorkommt, so treten die geschil- 
derten Erscheinungen weniger heftig und weniger stürmisch auf. 
Gleichzeitig besteht aber bei tieferer Beteiligung der Hornhaut manch- 
mal Iritis und Hypopyon. In den schweren Fällen ist die eben 
erwähnte Behandlung nötig; in den leichteren genügt ein Verband 
während der Nacht und tagsüber. Tragen einer ungebläuten Schutz- 
brille. Daneben Behandlung der Facialislähmung durch kon- 
stanten und induzierten Strom und subkutane Einspritzungen von 
Strychnin (0,001—0,003) Bei unheilbarer Facialislähmung ist Er- 
leichterung des Ausschlusses zu erstreben durch eine operative Verkürzung 
der Lidspalte. 


Die durch Trigeminuslähmung veranlaßte Keratitis neuroparalytica 
setzt in wechselnder Intensität auch unter dem Bilde einer Trübung der anästhetischen 
Hornhaut ein, an die sich alsbald eine von der Mitte gegen die Peripherie hin 
schreitende AbstoßBung des Epithels mit oder ohne eiterigen Zerfall der Hornhaut- 
Mitte anschließt. 

Die Krankheit verläuft langsam, aber schmerzlos. Die Reizerscheinungen sind, 
abgesehen von einer verschiedengradigen Ciliar-Injektion, geringfügig. Es fehlt vor 
allem die reflektorische Thränenabsonderung, so daß beim Weinen der Kranken das 
erkrankte Auge trocken bleibt. Vorkommen: bei Rachendiphtherie und als 
Begleiterscheinung von Herpes zoster (s. S. 605). 


Die Behandlung — Wärme, Verband, bei sekundärer 
Iritis Scopolamin-Atropin (auch Elektrizität und Strych- 
nin 0,001—0,003, unter die Haut der Schläfe eingespritzt, werden ge- 
rühmt) — richtet im allgemeinen nicht viel aus, indem fast immer 
eine erhebliche Trübung und Abflachung der Hornhaut (ohne oder 
mit Einheilung der Regenbogenhaut) erfolgt. 

Zur Heilung der Randgeschwüre der Hornhaut, die bei Fleck- 
fieber, Dengue, Masern, Rose, Vaccinepustelnder Lider, 
häufig im Anschluß an katarrhalisch-blennorrhoiforme 
Bindehaut-Entzündungen, auftreten, ist der Gebrauch von Physo- 
stigmin. salicyl. sehr förderlich (s. S. 632); nicht minder bei tiefer- 
greifenden Substanzverlusten die an gleicher Stelle erwähnte lineare 
Kauterisation der Uebergangsfalten. 


Vergl. auch S. 616: u. f. 


Hornhautaffektionen bei Lepra. 


Die bei Lepra vorkommenden Hornhaut-Veränderungen verraten sich oft bereits 
aus der Entfernung durch einen gelb-bräunlichen Schimmer, der auf dem Augapfel 
selbst ruht und durch Infiltrate und Knoten bedingt ist, die am Corneoskleralrand 
und zwar mit Vorliebe am temporalen Abschnitt desselben, bezw. an symmetrischen 
Stellen beider Corneae sitzen; hierbei ist die Hornhaut rauchig getrübt, selbst wenu 
nur ein kleiner Knoten an ihrem Rande da ist. Nicht selten auch ist zwischen 
Knoten und Trübung ein hellerer Saum vorhanden. Die mehr oberflächlichen, gelb- 
rot oder weiblich aussehenden Knoten gehen vom episkleralen Gewebe, die tieferen, 
von mehr grauer Farbe, von der Umgebung des SchLemm’schen Kanales aus. Neben 
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Zerfall mit Hornhaut-Durchbruch und sekundärer Phthisis bulbi ist auch Resorption 
der Knoten beobachtet. Außerdem ist beschrieben eine meist vom oberen tempo- 
ralen Sektor des Randes sich längs der ganzen Hormhaut-Peripherie greisenbogen- 
ähnlich entwickelnde oberflächliche Trübung, sowie das Auftreten kleiner grauweißer, 
oberflächlicher, aber auch tiefer gelegener Flecken und Punkte rings am Skleralrand, 
die von da, allmählich sparsamer werdend, sich nach dem Centrum der Hornhaut 
hinzugen mit Wucherung der Conjunctival-Gefäße (Pannus leprosus). Seltener ist 
das sich aus einigen voneinander getrennten Flecken entwickelnde „glatte In- 
filtrat“ — ebenfalls meist das äußere Segment der Hornhaut einnehmend — und 
ebenso selten ist auch das primäre tuberöse Hornhaut-Infiltrat. 

Häufiger sind hinwiederum als Folge der Lid- und Bindehautveränderungen 
Anästhesie der Hornhaut, Xerose, Keratitis neuroparalytica, Keratitis traumatica mit 
sekundärer Iridocyclitis; Pannusbildung vornehmlich in der unteren Hälfte der Horn- 
haut und pterygiumartige Hornhautnarben (s. a. S. 600 u. 619 d. Bds.). 

Prognostisch belgngreich ist, daß die oberflächlichen subepithelialen Ein- 
lagerungen rascher wachsen, während die tiefer gelegenen (die gelegentlich so stark 
hervorragen, daß der Lidschluß erschwert ist) meist lange isoliert bestehen und lang- 
sam wachsen. Sehr lebhafte Vaskularisation der letzteren weist auf gleichzeitige 
Erkrankung des Uvealtractus hin. 


Die Behandlung der Folgezustände siehe S. 630—634. Die 
corneal bezw. pericorneal sitzenden Knoten sind durch Glühhitze 
zu zerstören. Zur Verhütung des Weiterschreitens auf der Hornhaut 
und bei noch nicht weit vorgeschrittenen Knoten ist die Durch- 
schneidung des vor dem Knoten liegenden klaren Teiles der Horn- 
haut empfohlen. Die daraus entstehende Narbe verhinderte in den 
meisten Fällen das Weiterwachsen des Knotens in die Hornhaut, und 
bei vielen Kranken blieb danach die Pupille frei und das Sehvermögen 
erhalten. Aber auch bei weiter vorgeschrittenem Prozesse gelang es. 
unter späterer Ausführung einer Iridektomie, entsprechend dem frei- 
gebliebenen Segment der Hornhaut — in der Regel das innere — 
noch ein mehr oder weniger befriedigendes Sehvermögen wieder zu 
gewinnen. Ein anderes Verfahren besteht in der Herstellung eines 
Grenzwalles durch Galvanokaustik mit nachfolgender Anwendung 
von Bor- bezw. Sublimatunischlägen und Jodoformeinstäubungen. 


Keratomykosis aspergillina. 


Durch verletzende Fremdkörper, denen Schimmelpilze anhafteten (Hafer- 
spelze, Birnen, Getreidestaub) veranlaßt, trat diese Krankheit in den bisher be- 
obachteten Fällen unter Erscheinungen auf, die mit denen des Ulcus corneae serpens 
gemeinsam hatten die heftige Ciliarneurose, die Iritis und die Hypopyon-Bildung. 
Zum Unterschied von diesem fand man den Thränensack normal; auch war an der 
Hornhaut der beim gewöhnlichen Ulc. serpens vorhandene Einwanderungsring nicht 
zu sehen. Ebenso ist der Verlauf ein ziemlich torpider. Andererseits aber war die 
Lid-Bindehaut, namentlich die des oberen Lides durch unregelmäßig zerklüftete 
starke papilläre Wucherungen (die auch wohl mit dem Hornhautprozeß zusammen- 
hängen dürften) so gewulstet und verdickt, daß man an Trachom hätte denken 
können, wenn nicht die ULebergangsfalten frei von jeder Infiltration gewesen wären, 
und wenn nicht auch das andere Auge sich als gesund erwiesen hätte. 

Für das klinische Bild ist weiterhin bemerkenswert eine in den mittleren 
Teilen der Hornhaut gelegene intensiv graue bezw. weißgraue oder gesättigt-grau- 
gelbe Trübung, die sich mit scharfen buchtigen Rändern gegen die durchsichtigen 
Randteile der von einer starken düstern Ciliarinjektion umgebenen Hornhaut ab- 
grenzt. Der Ausdehnung der Trübung entsprechend ist die Oberfläche der Hornhaut 
entweder stärker vorgewölbt, und zwar namentlich an den Rändern, und sieht selbst 
eirentümlich trocken aus: oder sie ist leicht abgeflacht bezw. exulceriert und von 
einem weißgrauen, bezw. gelbweißen, krümlig bröckligen, eigentümlich trocken- 
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borkig aussehenden Belage bedeckt. Dieser aus einem dichten Rasen von Pilzfäden 
(Aspergillus fumigatus) bestehend, nimmt allmählich an Ausdehnung zu, um 
sich schließlich, verschieden weit vom Rande der durchsichtigen Hornhaut, vom 
Geschwürsgrunde aus von selbst schollenartig abzustoßen und unter Reinigung des 
Geschwürsgrundes durch Vernarbung überzugehen in ein mehr oder weniger aus- 
gesprochenes totales Leukom der Hornhaut. In einem Falle war nach Entfernung 
des Belages in der Hornhaut eine scheibenförmige centrale Partie von graugelblicher 
Farbe zu erkennen, die sich von dem reingrauen, weniger saturierten Rand der 
Trübung durch eine feine scharfe Grenzlinie heraushob, welche sich weiterhin als 
Demarkation des Corneal-Sequesters zu einer kreisförmigen seichten Rinne vertiefte. 

Die Behandlung bestand in dem ersten von LEBER be- 
schriebenen Falle anfangs in abwechselnden Einträufelungen von 
Atropin und Aqua chlori und Schutzverband. Als trotzdem das Ge- 
schwür weiter ging und auch warme Umschläge erfolglos blieben, 
machte L. die Querspaltung nach SimiscH’s Methode. Trotzdem (und 
obgleich L. die Auflagerung entfernte und die Geschwürsfläche vor- 
sichtig anfangs mit 5-proz. Karbolsäure, später mit einer Lösung von 
schwefeliger Säure bepinselte — auch wurde mehrmals täglich 1-proz. 
Karbolsäure und später ein wenig von der Lösung der schwefligen 
Säure in den Bindehautsack eingeträufelt —) schritt dasselbe all- 
mählich bis zum Hornhautrande vor und heilte unter Abstoßung der 
Auflagerung des Geschwürsgrundes mit Hinterlassung eines totalen 
Leukomes. Auch in dem Falle von BERLINER- ÜHTHOFF vermochten 
alle angewandten Mittel (Chlorwasser, Spaltung des Ductus nasolacry- 
malis und Punktion der vorderen Kammer) das Weiterschreiten des 
Prozesses nicht wesentlich zu beeinflussen. Auch hier stieß sich 
schließlich der Schimmelbelag ab mit Hinterlassung eines begrenzten 
Leukomes,. das noch die Bildung einer optischen Pupille mit relativ 
gutem Sehvermögen ermöglichte. Ebenso beobachtete Fuchs, daß der 
Schimmelbelag trotz Entfernung sich, wenn auch nur teilweise, wieder- 
ersetzte. 

Da die Schimmelpilze in der Hornhaut nicht so gut fortkommen 
wie die Spaltpilze (wie sowohl der torpide Verlauf als auch der 
Umstand darthut, daß die Schimmelpilze es hier nicht so zur Frukti- 
tikation bringen), wäre in künftigen Fällen neben Entfernung des 
Pilzbelages in Betracht zu ziehen die wiederholte Betupfung und Be- 
pinselung des Geschwürsgrundes mit einem guten Antimycoticum. 
In dieser Beziehung dürften nach den Untersuchungen von WÄLSCH 
besonders in Betracht kommen eine 5—10-proz. alkoholische Bor- 
säurelösung, Einstäubung von besonders fein zerriebenem Borsäure- 
pulver und Verband mit feuchter, durch Deckung mit Wachsbattist 
feucht erhaltener Watte und Gaze. 


Raupenhaar-Ophthalmie. 


Hier mögen auch Platz finden die ein großes praktisches Interesse besitzenden 
Erkrankungen des Auges, die durch Haare lebender bezw. frischer Raupen ver- 
anlaßt sind. Am meisten kommen in Betracht die Liparis- (L. monacha und dispar), 
Bombyx- (rubi, pini) und Centhocampa- (C. processionea) Arten. (Ophthalmia 
pseudotuberculosa s. nodosa [Sä{miscH].) Sowohl bei massenhaftem Auftreten 
von Raupen und alsdann sogar in epidemischer Form vorkommend, als auch zufällig 
(z. B. beim Spielen der Kinder im Sande bezw. beim Sammeln von Raupen und 
anderen Arbeiten in Feld, Wald und Wiese) wie auch durch beabsichtigte Verletzung 
entstanden, entwickelt sich folgendes Krankheitsbild : 

Unter conjunctivalen und ciliaren Reizerscheinungen: wie ödematöse Schwellung 
der Augenlider, Rötung der Haut (ähnlich der nach oberflächlicher Verätzung und 
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Verbrennung), Lidkrampf. Lichtscheu, heftigen, brennenden und stechenden Schmerzen’ 
und Tbränenfluß, und mit conjunctivaler und pericornealer Hyperämie entstehen in 
der Hornhaut neben netzförmigen, feinstreifigen Trübungen und leichter Stichelung 
der Oberfläche — meist im inneren oder im äußeren unteren Quadranten — Ero- 
sionen, in denen alsbald, gelegentlich aber auch erst nach 2—3 Wochen, mehr oder 
minder zahlreiche, je nachdem gelblich, bräunlich, hell-aschgrau oder grünlich ge- 
färbte Härchen zu Tage treten. Um dieselben und zwischen ihnen entstehen epitheliale 
und subepitheliale wasserhelle Bläschen, die zahlreiche kleine, dichtere, punkt- oder 
streifenförmige Infiltrate bezw. Flecken hinterlassen. Diese können, wenn anders die 
Raupenhärchen schrumpfen und nicht tiefer eindringen, wieder nach und nach, wenn 
auch langsam (d. h. im Laufe von 1—2 Monaten), verschwinden, so daß die Horn- 
haut wieder glänzend und durchsichtig und auch das Sehvermögen des betroffenen 
Auges wieder ganz oder annähernd normal wird. 

- Sind auch in oder unter der Bindehaut Härchen vorhanden — vorwiegend 
sind die abhängigen Teile der Conj. palpebr. et bulbi und der Sulcus subtarsalis 
inferior beteiligt, seltener die Conj. tarsi superior — so ist außerdem eine starke 
Schwellung der Conj. palpebr. und je nachdem auch der Conj. bulbi zugegen. 

Werden sie hier nicht alsbald entfernt, so treten schubweise im Laufe der 
nächsten 2 9 Wochen mit erneuter Injektion des Auges und in wechselnder Zahl 
mohn- bis hirsekorngroße, sulzige, halb durchscheinende Erhabenheiten auf, die in 
der Conj. tarsi bezw. im Fornix graurötlich, in der Conj. bulbi anfänglich rötlich- 
gelblich, später gelb-graulich aussehen und au dieser Stelle bald auf der Augapfel- 
vorderfläche verschieblich sind, bald aber auch fest an der Sclera haften. In 
diesen Knötchen sind mit der Lupe feine, je nachdem verschieden gefärbte Härchen 
zu sehen, die teils mit ihrer Längsrichtung schief zur Oberfläche des Bulbus liegen, 
teils senkrecht zu ihr in den Knötchen stecken und bisweilen auch mit einem 
kurzen Stück herausragen. Diese Knötchen können unter Abnahme der gleichzeitig 
bestehenden leichten Uiliarinjektion und schwachen Irishyperämie auch ohne Ent- 
fernung der Härchen im Laufe von 1—5 Wochen, an Umfang allmählich abnehmend, 
verschwinden. 

So gestaltet sich das klinische Bild bei den von vornherein überwachten 
und richtig behandelten Fällen. 

° Im Gegensatz dazu erfolgt bei den erst später untersuchten Kranken unter 
verschieden lang dauernden Remissionen und Exacerbationen — die sich, vom ersten 
Auftreten der Entzündung an gerechnet, auf ';;, Jahr und darüber, in einem Falle 
sogar über 2', Jahre hinaus erstreckten — eine allmähliche Abnahme des Sehver- 
mögens. Die Untersuchung derartiger mehr oder wenig hochgradig entzündeter 
Augen zeigt neben den erwähnten Knötchen und Härchen in Conj., Episclera 
und Cornea — hier auch fast immer in der unteren Hälfte — fast stets eine 
dichtere, streifig-fleckige Infiltration der Hornhaut (manchmal verbunden mit Quellung 
und Vaskularisation) und in älteren Fällen infolge davon eine dauernde narbige 
'Trübung derselben. Außerdem wurde sehr oft plastische Iridocyclitis remittierend- 
exacerbierenden Charakters konstatiert, die in einigen Fällen sogar zu fast völligem 
Pupillar-Ver- bezw. -Abschluß führte; ferner Knötchenbildung in der Iris — hier 
auch vorwiegend in der unteren Hälfte — bezw. Spuren der Pseudotuberkel in Form 
von radiären Falten und Narbenzügen, hervorgegangen aus einer Einschmelzung 
des Irisgewebes. Selbst Chorioideal-Atrophie, cyclitische Schwarten- 
bildung mit ausgedehnten diffusen Glaskörpertrübungen und Herabsetzung der 
Bulbusspannung, Abnahme des Lokalisationsvermögens und selbst Erblindung 
infolge von Netzhautabhebung und Atrophie des Bulbus kommen vor. 

Die Ursache dieser Entzündungen und Knötchenbildungen ist sowohl in dem 
mechanischen Reize der als Fremdkörper wirkenden Haare, die zum Teil mit Wider- 
haken versehen sind, als auch in chemisch differenten Stoffen zu suchen, die aus den 
eingedrungenen Haaren in die umgebenden Gewebe diffundieren und so lange eine 
entzündliche Reaktion auslösen, bis aller Giftstoff abgeführt und die Härchen in den 
als Eliminationserscheinung zu betrachtenden Knötchen reizlos eingekapselt sind. 

Für die Diaguose ist neben eventuellen anamnestischen Anhaltspunkten 
(die aber öfters erst durch eine direkte Fragestellung — nach dem mikroskopischen 
Nachweis von Raupenhärchen in excidierten Knötchen — gewonnen werden) relativ 
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bedeutungsvoll die Einseitigkeit des Leidens; ferner, daß die Zeit des ersten Auf- 
tretens der Entzündung in allen bisher beschriebenen Fällen in den Spätsommer und 
in den Herbst, wo einzelne Raupen in großen Mengen erscheinen, fiel; endlich, dal 
die Krankheit plötzlich beginnt mit einem mehr oder minder schmerzhaften, mit 
starkem Blepharospasmus verbundenen Entzündungsanfall, der sich nach einigen 
Tagen bessert, um sich alsbald aber in gleicher Art mit akuten Nachschüben in 
gesteigertem Maße, je nachdem öfters, zu wiederholen. Selbst Chemosis conj. und 
Druckempfindlichkeit des Augapfels, insbesondere in der Gegend des Ciliarkörpers, 
kommen vor. Auch ist belangreich, daß nicht selten selbst eine frühzeitige und 
wiederholte, selbst mit der Lupe vorgenommene Untersuchung des Auges zunächst 
— außer der erwähnten bald linear, bald elliptisch geformten oberflächlichen be- 
grenzten Erosion und außer leichter Stichelung der bezw. netzförmig-streifigen 
 Trübung der übrigen Hornhaut — weder im Bindehautsack, noch in der Cornea, in 
Vorderkammer und Iris etwas entdeckt, das mit einem Haare Aehnlichkeit hätte. 

In dieser Hinsicht ist noch beachtenswert, daß die Haare auch zwischen 
den Falten der geschwellten Conjunctiva fornicis verborgen sein 
können, so daß sie erst nach Abschwellen derselben aus dem Fornix auf die 
Bindehaut-Oberfläche gelangen. Es ist daher auf eine gründliche Ektropionierung 
der Lider in jedem Falle besonders Bedacht zu nehmen. 

Erst ödematöse Schwellung der Lider, erneutes Auftreten von Lichtscheu und 
von Ciliarschmerzen, sowie Zunahme der conj. und pericorn. Injektion trotz Ver- 
heilung der Hornhaut-Erosion; ferner das Auftreten einer diffusen, zarten, 
feinstreifigen Cornealtrübung und grauweißlicher, hell durchscheinender, meist etwas 
über stecknadelkopfgroßer Bläschen — von denen bisweilen einige kurze, streifige 
Trübungen radiär in die Umgebung sich hineinstrecken —, die spurlos verschwinden, 
um durch neue an anderer Stelle ersetzt zu werden, machen auf die nahende Ent- 
wickelung der Knötchen, die in der Regel in der 2. oder 3. Krankheitswoche be- 
ginnt, aufmerksam. Nicht immer sind aber die Raupenhärchen direkt zu sehen. 
Ebenso fiel die mikroskopische Untersuchung, die, wenn möglich, stets aus- 
geführt werden muß, nicht stets positiv aus, indem wohl ein Teil des Knötchens 
ınit dem Härchen zurückgeblieben war. 

Differential-diagnostisch ist bei Lokalisation des Prozesses in der Iris der 
eventuelle makroskopische Nachweis von Härchen, die frei in der Iris stecken, «um 
so wichtiger, als die graugelb und graurötlich gefärbten und meist nicht so scharf 
begrenzten Knötchen den disseminierten Tuberkelknötchen ähneln. Aber 
abgesehen von Haarfragmenten und abgesehen davon, daß in den die verschiedensten 
Formen darbietenden Riesenzellen die sehr zahlreichen Kerne nicht bloß in der 
Peripherie der Zellkörper liegen, sondern ganz regellos angeordnet sind, und daß 
Tuberkelbacillen fehlen, unterscheiden sich diese Knötchen von Tuberkelknötchen 
besonders durch das Fehlen der regressiven Metamorphose der Verkäsung. 

Auch in der Bindehaut und Episclera kommen solche isolierte, kleine, 
derbe Knötchen, die ohne Ulceration event. jahrelang bestehen und sich schließlich 
zurückbilden, bei der Tuberkulose nicht vor. Desgleichen endigen die selteneren 
Tuberkelknötchen, die sehr geringe Neigung zu nekrotischem Zerfall haben und den 
Follikeln ähnlich sehen, und gewöhnlich am reichlichsten in den Uebergangsfalten 
und auf der Plica semilunaris, aber auch auf der Conj. bulbi vorkommen, schließlich 
mit Knötchen in der Cornea, durch deren Zerfall alsdann tiefgreifende Ulcerationen 
entstehen können. 

Die Prognose ist in den Fällen, wo es sich um feinste Staubhärchen von 
Raupen handelt, die durch die Luft verpflanzt wurden, vorausgesetzt, daß gleich eine 
sachgemäße Behandlung stattfindet, günstig; und auch dann, wenn die Raupe selbst. 
mit dem Auge in Berührung kommt, nicht ungünstig, wenn anders die Krankheit 
sich vorwiegend auf die Bindehaut beschränkt bezw. wenn sie frühzeitig richtig als 
solche erkannt und richtig behandelt wird. Sie ist hingegen ungemein zweifelhaft. 
n den vernachlässigten bezw. nicht rechtzeitig und richtig erkannten Fällen. 


Behandlung. Für die von Hause aus harmloseren Fälle, zu 
denen auch die durch das Eindringen der Haare abgestorbener, auf- 
geblasener Raupen veranlaßten Augenerkrankungen — mit Ausnahme 
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der Processionea, die auch noch nach längerer Zeit (3 Jahre nach 
(sossens) ihre reizende und ätzende Wirkung beibehalten, — zu 
rechnen sind, die größtenteils als Bindehaut-Katarrhe von 
kürzerer Dauer manifest werden, genügt zunächst die symptomatische 
Behandlung mit Borkompressen, die auf Eis abgekühlt wurden und 
je nach der Heftigkeit der subjektiven oder örtlichen Erscheinungen 
verschieden lang und oft anzuwenden sind. Für die anderen Fälle 
wäre, falls die Diagnose von vornherein durchaus zweifellos ist, zur 
Verhütung der reaktiven Erscheinungen eine Neutralisierung bezw. 
Entziehung der aus den stecken gebliebenen Haaren in die Umgebung 
übertretenden giftigen Stoffe (Ameisensäure?) durch diskrete wieder- 
holte Betupfungen der betreffenden Stellen der Hornhaut mit absolutem 
Alkohol in Erwägung zu ziehen. 

Desgleichen empfiehlt es sich von vornherein, die Kranken auf einen 
längeren Krankheitsverlauf aufmerksam zu machen und sie unverweilt 
einer specialärztlichen stationären Behandlung zuzuweisen. 

Da es nicht unwahrscheinlich ist, daß die Weiterwanderung der 
Raupenhärchen in die Tiefe außer durch Verschleppung in die Con- 
junctival- oder vorderen Ciliararterien zum Teil wenigstens in der Art 
erfolgt, daß sie die hinteren Schichten der Hornhaut durchbohren und 
so in die Iris gelangen, und als begünstigendes Moment hierfür neben 
dem reflektorischen heftigen Blepharospasmus das Reiben an den 
kranken Augen in Frage kommt, so ist in frischen, wie auch in ver- 
schleppten Fällen vor allem nötig, diese Neigung der Kranken hintan- 
zuhalten durch eine antiphlogistische Behandlung. Also zuerst 
eventuelle frühzeitige Entfernung der sichtbaren Härchen, besonders 
der in die Hornhaut eingedrungenen, und zwar in der Bindehaut 
mittels feiner Pincette und in der Hornhaut mittels Fremdkörper- 
nadel; beides unter event. Zuhilfenahme der Lupe. Ferner Milderung 
der subjektiven Erscheinungen mittels Einträufelung von Atropin und 
Cocain 2—3mal täglich (s. S. 626 d. Bd.) und Schlußverband. Auch 
feuchtwarme Kompressen wirken oft sehr beruhigend. Thatsächlich 
erwies sich in verschleppten Fällen leichterer Art einigemale diese 
Behandlung als sehr erfolgreich. Daneben kamen Einreibungen von 
Ungt. ciner,, sowie der künstliche und auch lebende Blutegel mehr- 
fach mit Vorteil zur Verwendung (s. S. 642 und 645 d. Bd... Die 
Resorption der in der Bindehaut sitzenden Knötchen kann beschleunigt 
werden durch Excision derselben oder durch Entfernung der Haare 
aus denselben, indem sie durch Quetschen zwischen den Branchen 
einer feinen Pincette herausgedrückt werden. Bisweilen ist dies da- 
durch etwas erleichtert, daß die Conjunctiva über den Knötchen praller 
gespannt ist und die Elasticität der steifen Haare dazu beiträgt, sie 
der Oberfläche näher zu bringen. Ebenso müssen die in den Horn- 
hautinfiltraten sitzenden haarförmigen Gebilde unter thunlichster Scho- 
nung des Gewebes mit einer Allenthesisnadel herausgeholt werden. 
Sind auch in der Iris Knötchen, so ist das betreffende Stück derselben. 
womöglich im reizfreien Stadium, auszuschneiden mittels Iridektomie, 
um so weiteren iritischen Reizungen vorzubeugen. Auch ist diese 
in allen schwereren Fällen zur Verhütung des Pupillarabschlusses 
dringendst geboten. 


640 O. EVERSBUSCH, 


5. Krankheiten der Uvea (Iris, Ciliarkörper und Aderhaut). 


Daß dieser Teil des Auges so oft bei den Infektionskrankheiten in Mitleiden- 
schaft gezogen wird, ist begründet in der Verlangsamung des Blutstromes, die be- 
dingt ist durch den intraokularen Druck; nicht minder in der vielfach verschlungenen 
Anordnung der Gefäße der Uvea und in der Engigkeit ihrer Kapillaren. 

Es scheint zum Teil dem Zufall zu unterliegen, daß bald mehr der vordere 
und der mittlere, bald mehr der hintere Abschnitt der Ort der akut-entzündlichen 
Veränderungen ist. Jedoch läßt sich nicht verkennen, daß klinisch mehr im Vorder- 
grund stehen die Erkrankungen der Iris und des Corpus ciliare. Manchmal aber 
ist auch der ganze Uvealtractus ergriffen; besonders bei den metastatisch-eiterigen 
Prozessen. Auch Uebergänge von vorn nach hinten und umgekehrt kommen vor. 
Ferner ist festzuhalten, dal; die Unterscheidung in eiterige und nicht eiterige Iritis, 
Cyelitis und Iridochorioiditis nicht streng durchführbar ist. Vielmehr kommen ent- 
sprechend dem individuellen Charakter der Infektionskrankheit Uebergänge vor. 
Auch die bald mehr indifferente, bald mehr oder weniger septische Natur der kapillär- 
embolischen Gefäßverstopfungen ist zweifellos für den Grad der Gewebsreaktion von 
Belang; ebenso das Allgemeiubefinden des Kranken; nicht minder der individuelle 
Ernährungzustand des Auges, insbesondere auch der Uvea selbst. Endlich läßt 
auch das Lebensalter Verschiedenheiten in dem Verlaufe der Uvealerkrankung er- 
kennen; was wohl durch Unterschiede in dem feineren anatomischen Bau bedingt 
sein dürfte, die thatsächlich insbesondere für die vorgerückten Lebensjahre fest- 
gestellt sind. 

Alle diese Erkrankungen gehen auf chemisch-toxische Einflüsse zurück, die 
entweder unmittelbar bedingt sind durch die der Allgemeinerkrankung zu Grunde 
liegende specifische Infektion oder sich auf dem Boden derselben als Mischinfektion 
entwickeln. 

Praktisch wichtig ist vor allem, daß manchmal klinisch wahr- 
nehmbare Veränderungen an der Uvea selbst fehlenundalseinzliges 
Zeichen der akutenundsubakutenErkrankunglediglich Blutungen 
oder Trübungen des Glaskörpers vorhanden sind. 

Andererseits kommt ausnahmsweise auch eine abortiv ver- 
laufende cirkumskripte Erkrankung des Corpus ciliare vor. 

Sie ist gekennzeichnet durch Druckempfindlichkeit einer bestimmten Stelle in 
der Gegend des Corpus ciliare, durch leichte rosige ciliare Injektion daselbst und 
durch ein schmerzhaftes Gefühl bei accommodativen Anstrengungen des Auges. 


Irititis, Iridocyclitis und Iridochorioiditis. 

Diagnostisch ist als Vorbote bemerkenswert; eine Accommodations- 
erschwerung, die sich äußert als unangenelmes Gefühl bei jeder Accommodations- 
anstrengung. Im allerersten Stadium ferner folgendes: Neben einer zarten rosigen 
Injektion um die Hornhaut eine leichte Verfärbung der Iris und feine, punktförmige 
Niederschläge auf den abhängigen Teilen der Hinterfläche der Hornhaut. Ab und 
zu auch Rötung des Sehnerveneintritts und eine größere Breite und Schlängelung 
der Retinalvenen in der Umgebung desselben (sogen. uveale Hyperämie der Papille). 

Bald nehmen, oft in sehr kurzer Zeit, unter gleichzeitiger Trübung des Humor 
aqueus (gelegentlich auch leichter Hypopyonbildung), die Niederschläge an der 
Hornhautrückfläche zu. Auch treten unter stärkerer Verfärbung der Iris und Ver- 
engerung der Pupille Exsudationen am Rande der Pupille (hintere Synechien) und 
in dieser selbst auf. Bei Beteiligung des Corpus ciliare und des vorderen Ader- 
hautabschnittes kommt es sodann zu fein punktförmigen, aber auch zu fadenförmigen 
und flockig-membranösen Blutungen und Trübungen im Glaskörper, vorzugsweise 
im vorderen Abschnitte desselben. Auch eiterähnliche, stark reflektierende Trübungen 
kommen vor. Später sind auch manchmal atrophische Stellen der Aderhaut (gelb- 
weibliche und mehr oder weniger pigmentierte und von Pigment umsäumte Herde), 
namentlich in den unteren Abschnitten der Aderhaut zu finden. Hand in Hand 
geht hiermit eine verschiedengradige Beeinträchtigung des Schvermögens und ge- 
steigerte pericorneale und ciliare Injektion. Außerdem besteht öfters Schwellung 
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des oberen Augenlides, gelegentlich auch chemotische Schwellung der Conj. bulbi, 
verbunden mit Empfindlichkeit gegen Licht, Thränen und Ciliarneurose. Diese 
äußert sich in heftigen Schmerzen über den Augenbrauen und der entsprechenden 
Kopfseite; nicht selten auch in heftigen gleichzeitigen Neuralgien der Zähne des 
Öberkiefers. Endlich Empfindlichkeit des Auges bei Berührung, wenn 
vornehmlich der Ciliarkörper ergriffen ist. Die Spannung des Auges 
wechselt ungemein. Im Anfang ist sie zumeist erhöht, bei stärkerer Beteiligung 
des Glaskörpers manchmal im höheren Grade herabgesetzt. Auch ist bei vor- 
nehmlicher Beteiligung des Corp. cil. und des vorderen Teiles der 
Aderhaut oft eine allseitige Beschränkung des Gesichtsfeldes 
vorhanden. 

Der weitere Verlauf gestaltet sich verschieden: Neben völliger Heilung und 
Wiedererlangung normaler Sehschärfe werden dauernde Verlötungen der Iris mit 
der vorderen Linsenkapsel beobachtet. Auch die Trübung des Glaskörpers kann 
dauernd bleiben und später zur Trübung der Linse, zunächst der hinteren Schichten 
(sogen. hinterer Polarstar), später auch der übrigen Schichten führen. Auch 
Netzhautablösung und Schrumpfung des Auges tritt, oft erst nach Jahren, 
ein. Endlich ist auch an die Gefahr sekundärer glaukomatöser Erblindung zu 
denken, veranlaßt durch ausgedehnte Verwachsungen des Pupillarrandes und der 
Irishinterfläche mit dem vorderen Teile der Linsenkapsel. 

Ebenso schwankt die Dauer der Erkrankung zwischen Wochen und Monaten. 

Bezüglich des Ausspruches der Heilung ist wichtig, daß die Sehschärfe 
normal befunden werden kann; auch, wenn noch Glaskörpertrübungen vorhanden 
sind. Im Gegensatz hierzu kann die Lichtempfindung — mit Photometer oder 
anderen Lichtsinnproben festzustellen — selbst bei wiederhergestellter centraler Seh- 
schärfe noch sehr herabgesetzt sein, so daß die Krankheit erst als ausgeheilt ange- 
schen werden kann, wenn die normale Lichtempfindung wieder vorhanden ist. 
Wichtig ist ferner, daßLichtscheu, Thränen, blaßrote pericorneale 
Injektion, Renitenz der verengerten Pupille gegen Mydriatica und 
Empfindlichkeit des Auges bei Berührung noch längere Zeit nach 
Ablauf der Erkrankung fortbestehen können. 

Vorkommen: bei Erysipel, Masern, Unterleibstyphus, Weır'scher 
Krankheit, Schlammfieber, Grippe (hierbei auch und zwar [auch ohne 
Hornhautbeteiligung] als Folge von Herpes zoster, s. S. 605 und 625), Dengue, 
Rückfallfieber, Fleckfieber, Malaria, nach Blattern, Rose, Mumps 
und Cholera und als Folgeerscheinung der Leprose am Corneoscleralbord. 

Bei der nach hämorrhagischen Blattern auftretenden Iridocyelitis 
werden oft auch Blutungen in der Vorderkammer beobachtet. 

Die Uvealprozesse bei Rückfallfieber treten ausnahmsweise auf in der 
Intermission, die meisten dagegen nach dem 2. oder 3. Fieberanfall, der dann auch 
der letzte war, und zwar 1-3 Wochen danach, bisweilen auch noch später (nach 
1—2—6 Monaten). 


Differentialdiagnostisch ist besonders beachtenswert die sogen. peri- 
corneale bezw. C'iliarinjektion, die, wie sie tiefere Erkrankungen der Horn- 
haut, so auch die Iritis und Iridocycelitis begleitet. Dem Grade nach un- 
gemein verschieden, unterscheidet sie sich von der vornehmlich bei den Erkrankungen 
der Conjunetiva vorkommenden Conjunetivalinjektion (der Conj. scler.) 
durch ihre Farbe (rosenrot bis blaß- bezw. dunkelviolett gegenüber dem 
Scharlach- oder Ziegelrot der letzteren), und dadurch, daß die injizierten 
Ciliargefäße (besonders wenn die bedeckende Conj. bulbi serös infiltriert ist), nur 
verschleiert bezw. gar nicht als solche hervortreten. Infolgedessen ist die ciliare 
Injektion eine mehr diffuse. Auch lassen sich die blutüberfüllten Gefä/se der Con). 
bulb. verschieben, die tiefer gelegenen Skleral- und Episkleralgefäfse aber nicht; 
andererseits kann man im Gegensatz zu den dunkleren und gröfseren Gefä/sen 
der Bindehaut, deren Inhalt nicht so leicht weggedrückt werden kann, die feineren 
Ciliargefäfse durch Druck mit dem Finger so entleeren, dafs sie vorübergehend 
verschwinden. 

Daß bei stärker entzündlichen Prozessen der Cornea, der Sclera und des vor- 
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deren Uvealgebietes beide Injektionsformen vereinigt vorkommen, ist be- 
dingt durch die zahlreichen Anastomosen zwischen den beiden Gefäßgebieten. 


Behandlung: Auch in den anscheinend leichten Fällen ist der 
‚Aufenthalt im Krankenhause am sachdienlichsten, da erfahrungs- 
gemäfs bei ambulatorischer Behandlung die Entzündungserscheinungen 
viel langsamer verschwinden. 


Bei sehr akutem Auftreten ist neben Bettruhe event. auch eine 
leichte Verdunkelung des gut gelüfteten Zimmers geboten. Außer 
dem Schutz der Augen durch nicht zu dunkle Augengläser gegen 
grelle Beleuchtung (Sonnen- und Lampenlicht) und neben Ver- 
meidung aller Anstrengungen des Auges (durch Schreiben, 
Lesen u. s. w.) ist bei Iritis und Iridocyclitis sehr wichtig der 
Gebrauch der Mydriatica, sowohl zur Verhütung und Beseitigung 
der hinteren Synechien, als auch zur Milderung der Ciliarneurose. 
Von diesen ist besonders empfehlenswert die Verbindung von Atro- 
pin sulf. bezw. Scopolamin, hydrobr. mit Cocain (s. S. 626). 
Während bei frühzeitiger Anwendung eine 1—2malige Einträufelung 
des Tages genügt, ist bei ausgebrochener Iritis dieselbe 3—4mal am 
Tage nötig; am besten in der Art, daß man jedesmal 2 mal hinter- 
einander in einem Zwischenraume von etwa 5 Minuten 1—2 Tropfen 
einträufeln läßt. Hierdurch gelingt es, von den Verwachsungen zu 
trennen, was überhaupt auf diese Weise lösbar ist. Verwachsungen 
älteren Datums werden kaum beeinflußt. Zur Verhütung von Con- 
Junctivitis ist auf Reinhaltung der Lösung sowie auch des Tropfglases 
oder (Glasstabes ganz besonders Bedacht zu nehmen. 

Die einmal erzielte Pupillenerweiterung ist durch Fortsetzung 
der Einträufelung in entsprechendem Maße zu erhalten. Zur 
Verhütung von Recidiven muß damit auch noch mehrere Wochen nach 
Ablauf der Entzündung fortgefahren werden. Tritt keine Mydriasis 
ein, Z. B. bei totaler hinterer Synechie, so ist der Weitergebrauch 
angezeigt, wofern dadurch eine Linderung der Ciliarschmerzen be- 
wirkt wird. Bei Iritiden, die sich trotz guter Mydriasis mit Druck- 
steigerung komplizieren, ist der Gebrauch von Scopolamin auszusetzen 
und die Hinzuziehung eines Specialkollegen geboten; ebenso, wenn sich 
V’orbuckelungen der Iris zeigen. | 


Das von CAtTTaneo empfohlene Phenylpyrazoljodmethylat (Mvdroli. 
das, ohne lokalen Reiz auf das Auge auszuüben, auf die oberflächlichen und wahr- 
scheinlich auch tiefer gelegenen Gewebe des Auges ischämisierend einwirken soll, 
bedarf weiterer Prüfung. 


Bei heftigen Schmerzen, und besonders wenn die Ciliar- 
gegend selbst bei leichter Berührung (durch die geschlossenen Lider) 
empfindlich ist, erzielt bei Kranken mit gutem Kräfte- und Ernährungs- 
zustand die Applikation von 4—6 Blutegeln an der Schläfe (etwa 
daumenbreit vom äußeren Augenwinkel entfernt) sehr oft eine schnelle 
Linderung; manchmal ist danach auch eine kräftigere Wirkung des 
Mydriaticums bemerkbar. Gute Dienste leistet ferner nicht nur durch 
Linderung der Schmerzen, sondern auch durch Ableitung des Blutes 
aus dem bluterfüllten vorderen Uvealabschnitte nach außen die 
Wärme. Ueber die größere oder geringere Zuträglichkeit der ver- 
schiedenen Formen — auch Umschläge mit Jauwarmer Borsäure- 
lösung kommen hierbei in Betracht — vergl. S. 623, 627 und 631 
d. Bd. und Abschnitt „Erkrankungen der Regenbogenhaut und des 
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Strahlenkörpers“ im ophthalm. Anhang zum Kapitel „Venerische Hel- 
kose und Syphilis“ (Bd. VII d. Hdb.); außerdem trifft das Urteil des 
Kranken selbst in der Regel das Richtige; ebenso betreffs der Dauer, 
die zwischen 3—4 mal täglich eine halbe bis eine Stunde lang und 
darüber schwanken kann. (Gegen die zur Nachtzeit, besonders häufig 
nach Mitternacht heftiger werdenden Ciliarschmerzen leisten nicht 
selten gute Dienste heiße Fußbäder, unmittelbar vor dem Schlafen- 
gehen. 


Am besten fängt man an mit solchen von einfachem heißen Wasser von je 
nach der Empfindlichkeit der Haut 5—10—15 Min. langer Dauer. Lauwarmem 
Wasser wird in kurzen Pausen in die Mitte des Schaffes immer heißeres Wasser 
zugefügt, das vom Kranken mit den Füßen verschwankt wird. Hiermit fährt man 
so lange fort bis die Haut der Füße bis über die Knöchel hinauf krebsrot aussieht; 
zum Schluß kommen die Füße für einen Augenblick in kaltes Wasser und werden 
dann energisch abgetrocknet mit einem Frottiertuche. Die Wirkung kann noch ver- 
längert werden durch eine Wärmeflasche, die, in warmem Wolltuche eingehüllt, für 
die Dauer der Nacht an die Sohlen der Füße gelegt wird. — Werden sie gut ver- 
tragen, so kann man den Hantreiz steigern durch Zusatz von Pottasche und Salz 
(je eine Hand voll) oder von Königswasser (Rp. 5 g Acid. nitr. + 15 g Acid. 
hydrochlor. D. S. Zu Händen des Arztes. Vorsicht bei Feuer und Licht). 


Von Arzneimitteln (per os) sind Chininum sulfuricum (!/, g), 
Chloralhydrat (1—2 g) auch Antipyrin (0,5) im Notfalle auch Mor- 
phiuminjektionen zu verwenden. 

Nicht unwichtig ist auch die Regulierung der Diät (heiße, 
insbesondere auch geistige Getränke sind zu vermeiden, ebenso schwer 
zu kauende und gewürzte Speisen) und der Verdauung. Bei 
Stuhlverhaltung ist, wenn nicht eine Gegenanzeige durch die 
Grundkrankbeit gegeben ist, zweckmäßig die Darreichung von Natrium 
sulfuricum mit Pulv. rad. rhei (Rp. Natrii sulfuric., Pulv. rad. rhei ää 
15,0, Olei foenicul. gtt. V. Abends vor dem Schlafengelien je nach 
dem Alter 1—2—3 Messerspitzen voll in Oblaten zu nehmen). Auch 
Galomel, Tamarindenkonserven, Ol. Ricini (in Kapseln) oder andere 
gelinder wirkende Abführmittel wie Pulv. Liquirit. compos. oder 
Infus. fol. Sennae (5,0:100,0) für Erwachsene; Syrup. Senn. mannat. 
oder Pulv. Magnesiaec. Rheo für Kinder; erweisen sich hierfür oft. 
recht erfolgreich. 

Die auch bei Iritis und Iridocycelitis wirksamen und besonders die 
Aufsaugung von Glaskörperblutungen und -trübungen 
befördernden verschiedenen Schwitzkuren verbieten sich in der 
Regel während der Grundkrankheit, da sie, zumal bei schwächlichen 
oder fiebernden Kranken, leicht jähen Kräfteverfall, selbst Delirien 
veranlassen können. Hingegen sind sie nach Ablauf derselben, bei 
gleichzeitiger entsprechender Allgemeinbehandlung durch kräftige und 
nicht kongestive Diät und Regulierung der Verdauung, statthaft und 
erweisen sich in vielen Fällen auch als recht erfolgreich. Ich ziehe 
bei dieser Art von Kranken, die doch meistens mehr oder weniger in 
ihrem Gesamtbefinden gelitten haben, im allgemeinen die einfacheren 
und gelinderen Anwendungsarten vor, so z. B. warme Bäder mit nach- 
folgendem Einpacken in heiße Wolldecken, wobei der Schweißausbruch 
auch durch Darreichung von Salol (1,0) oder Pulv. Ipecacuanh. 
opiatus 0.1—0,5—1,0! bei Kindern (ausgenommen solche unter 
1 Jahr) 0,005 - 0,05 je nach dem Alter; oder durch Trinken heißer 
Milch oder einer der beliebten schweißtreibenden Theearten [Linden- 

41* 
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blütenthee, Pfefferminzthee, Fliederblumenthee] befördert werden kann. 
Schwitzkuren mit Pilocarpin wirken allerdings schneller, verursachen 
aber bei reizbaren Kranken nicht selten lästiges Erbrechen und 
Störungen des Appetits. Auch können sie bei dazu vorhandener 
Disposition bedrohliche Herzschwäche, Collaps und Lungenödem er- 
zeugen bezw. schon eine mäßige Bronchitis zur Pneumonie steigern. 
Auch die in neuerer Zeit empfohlenen sog. japanischen (30—33° R. 
heißen) Bäder haben mir bei Kranken guter Konstitution, 
bei genauer Beachtung der dafür aufgestellten Vor- 
sichtsmaßregeln und sorgfältiger Ueberwachung des 
Kranken ganz vortreffliche Dienste geleistet. Am zweckmäßigsten 
giebt man diese bei Gefäfsbrüchigkeit, Herzschwäche und Lungenkompli- 
kationen kontraindizierten Bäder in folgender Weise: 

Der vom Wärter gründlichst mit warmem Seifenwasser abge- 
waschene Kranke kommt in ein Wasserbad, dessen Temperatur durch 
Zugießen oder Zufließenlassen von heißem Wasser von 28—-29° R. 
allmählich bis auf 33° R. erwärmt wird. Ist dieser Temperatur- 
grad erreicht, so bleibt der Kranke noch 10 Minuten bis !;, Stunde 
darin. Darnach mit warmem Tuche frottiert, kommt er auf 1—2 
Stunden, mit leicht erhöhter Lage des Kopfes und eingewickelt in 
warme wollene Decken, ins Bett. Zur Verhütung von Beklem- 
mungen und Herzklopfen, von starken Kongestionen zum 
Kopfe und Aufregungen — während des Bades — ist neben guter 
Luftzufuhr zum Baderaum, die am leichtesten zu bewerkstelligen 
ist durch Oeffnen eines Fenster-Oberlichtes, vorteilhaft in kürzeren 
Zwischenräumen dem in der Wanne sitzenden Kranken einen großen 
Schwamm Wasser (von gleicher Temperatur mit der des Badewassers) 
über Kopf, Nacken und Hals auszudrücken. 

Milder, aber auch weniger ergiebig hinsichtlich der Schweißpro- 
duktion ist die Einwickelung des Körpers in große gut ausge- 
rungene Tücher, die zuvor in heißes Wasser getaucht waren. 

In der Mitte zwischen diesen beiden Prozeduren stehen die 1—2 
Stunden dauernden heißen Luftbäder, die mit dem Bettschwitz- 
Apparat erzeugt werden. 


Man kann sich diesen billigst herstellen, indem man über den 
Unterkörper des im Bette liegenden Kranken aus Faßreifen eine 
Art von chirurgischem Schutzkorb improvisiert, der die Bettdecke 
in die Höhe hebt. Diesem Hohlraum wird durch ein Winkelrohr von 
einer auf dem Fußboden stehenden und geschützten Lampe (Gas oder 
Spiritus) heiße Luft zugeführt. Hierbei ist natürlich eine Berührung 
der Füße mit der an der Seite oder am Ende des Bettes befindlichen 
Oeffnung des die heiße Luft ausströmenden Rohrendes sorgfältigst zu 
vermeiden. 

Hingegen sind Dampfbäder bei entzündlichen Erkran- 
kungen des Auges kontraindiziert, weil sie Blutandrang zum Kopfe 
hervorrufen, der nicht so gut wie bei dem heißem Wasserbade, zu be- 
seitiren ist. 

Nicht unbeachtet darf bleiben, dafs nach allen etwas längere Zeit 
fortgesetzten Schwitzprozeduren die Kranken mehr oder weniger zu Er- 
kältungen neigen. 

Am zweckmäßigsten werden diese diaphoretischen Proceduren vorgenommen 
entweder 1—2 Stunden vor oder 3—4 Stunden nach der Hauptmahlzeit; nie indessen 
hei vollem Magen. Erst nach Beendigung der Diaphorese kann man auf Verlangen 
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dem Kranken eine leichte Nahrung verabreichen. Hierbei empfiehlt sich, viel 
Flüssigkeit zu meiden. Auch darf der Kranke das Zimmer nicht nachher verlassen. 


Die von manchen Fachgenossen mit Unrecht über Bord geworfene 
Blutentziehung durch den sog. künstlichen Blutegel ist bei Uveal- 
und Glaskörpererkrankungen ebenfalls ein recht brauchbares Hilfs- 
mittel, und zwar um so wirksamer, je frischer die Veränderungen am 
Glaskörper und Uvealtractus sind; erfolglos ist sie bei länger bestehen- 
den Prozessen, die bereits zur Schrumpfung und Atr ophie des Uveal- 
gewebes geführt hahen. 

Damit der Saugeylinder der Haut gut anliegt, ist unter Umständen vor der 
Anwendung das Abrasieren der betr. Stelle geboten. Ebenso ist es zweckmäßig, die 
Haut vorher zu erwärmen; wichtig auch, daß die Locheisen entsprechend der Dicke 
der Haut eingestellt wird, der Saugapparat gehörig gehandhabt, und die Schraube 
soviel als möglich angezogen wird. Ferner muß der Korkstempel im Saugeylinder 
luftdicht schließen, weshalb nach längerem Nichtgebrauch ein kurzes Verweilen des 
Cylinders in abgekochtem, warmem Wasser nötig ist. Das Brandigwerden des 
emporgehobenen Hautcylinders verhindert man, indem man nach beendeter Ent- 
ziehung denselben kräftig zurückdrängt und leicht mit Jodoform-Kollodium über- 
pinselt. Entstellende Narbenbildung habe ich bei Beachtung dieser Vorsichtsmabß- 
regeln nicht beobachtet. 

Die der Blutentziehung folgende Hyperämie verlangt genaue Beachtung, da 
die geringste Störung der Blutbewegung Steigerung des Blutdruckes und damit 
Steigerung der Hyperämie mit ihren üblen Folgen bedingt. 

Um die je nach Konstitution und Natur des Kranken schwankende Reaktion, 
die sich durch grö/sere Empfindlichkeit des Auges, auch durch Konygestionen zum 
Kopfe und Cilarneuralgien bemerkbar macht, in richtigen Schranken zu halten, 
müssen die Blutentziehungen am Abend gemacht und die Kranken für 24 bis 
36 Stunden ruhig im verdunkelten, aber darum doch yut gelüfteten 
Zimmer gehalten werden. 


Gegenanzeigen sind: hochgradige Anämie, Neur- 
asthenie, Diabetes, Nephritis, Schwächezustände, 
höheresAlter des Kranken und bei weiblichen Kranken 
die Zeit der Menstruation. 

In der Regel genügt die Entziehung von 1—2 Cylindern. Einer 
Wiederholung der Blutentziehung hat regelmäßig eine genaue Unter- 
suchung über den Erfolg des Verfahrens, besonders über den Einfluß 
desselben auf die Sehschärfe, vorauszugehen. Hat sich die Funktion 
gehoben, so empfiehlt es sich, in Zwischenräumen von 5—7 Tagen 
damit fortzufahren; anderenfalls sind die Entziehungen auszusetzen *). 

Zur Verhütung von Rückfällen ist sehr wichtig, dafs der Kranke 
nach Ablauf der akuten Erscheinungen noch für die Dauer von 1—2 
Monaten sich in diätetischer Beziehung in der geschilderten Art recht 
vorsichtig hält; ferner zum Schutze vor grellem Sonnenlicht, vor Wind 
und Wetter die Schutzbrille trägt und auch daheim grelle Beleuchtung 
hintanhält; desgleichen jegliche Augenarbeit vermeidet und sich vor Tempe- 
raturwechseln und vor Abkühlung der unteren Gliedmafsen durch ent- 
sprechende Kleidung hütet. 


In letzterer Beziehung verdienen die von Baurz-München, Zweibrückenstraße, 
hergestellten imprägnierten Stoffe für Unterkleider und die nach Angabe von 
Dr. Zütcn angefertigten Fußsohlen (Bezugsquelle: Aktiengesellschaft für Fabrikation 
pharmaceutischer Bedarfsartikel, vormals GroR@ WENDEROTH in Kassel) beste 
Empfehlung. 


i *) Ueber die Behandlung der Iritis u. s. w. mit Sublimat-Injektionen 
gilt das auf S. 632 Gesagte. 
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Den G@laskörperblutungen liegen bei Malaria vielleicht Pigmentembolien 
durch Plasmodien zu Grunde. Gelegentlich sind sie der Ausdruck einer erhöhten 
Durchlässigkeit der Gefäßwände, so z. B. bei Fleckfieber, Dengue, Grippe 
und in dem skorbutähnlichen Endstadium der Lepra. Auch die schwärzlichen und 
schmutzig-blauen Flecken, die man bei schweren Cholera-Fällen unterhalb und 
neben der Hornhaut in der Sclera wahrnimmt, sind wohl auf Blutungen im Corpus 
ciliare und in der Aderhaut zurückzuführen. 

Als Zeichen der nach Dysenterie vorkommenden hämorrhagischen Dia- 
these ist auch wohl eine hämorrhagische Erkrankung der Aderhaut zu betrachten. 
die ich bei eifem in Aegypten lebenden Herrn beobachtete, der in seiner Jugend 
von schwerer Dysenterie befallen war. Es traten danach Sehstörungen ein, die im 
Laufe der Jahre immermehr zunahmen. Durch neue Blutungen, Schwund der Ader- 
haut und der hinteren Schichten der Netzhaut, vorzugsweise in der Gegend des 
Mittelpunktes vom Augengrunde, kam es zu hochgradiger Schwachsichtigkeit. 


Akute, metastatisch-eiterige Iridochorioiditis (Panophthalmitis). 

Für das Zustandekommen der ınetastatisch-eiterigen Panophthalmitis kommt 
außer den S. 640 u. f. erörterten Ursachen die Thatsache in Betracht, daß auch die 
Gefäßverzweigungen der Netzhaut wegen ihrer Zugehörigkeit zur Klasse der sogen. 
Endarterien die Entstehung kapillarer Embolien in hohem Grade begünstigen. Da 
die met.-eiter. P. bisweilen die einzige klinisch nachweisbare Metastase ist, so kann 
sie auch recht bedeutungsvoll werden für die Entscheidung, ob in dem betreffenden 
Falle Unterleibstyphus, Miliartuberkulose oder Pyämie vorliegt. 

Jede Art von pyämischer Allgemeininfektion kann zu Panophthal- 
mitis führen: jedoch scheinen die meist sekundären puerperalen Pyämien. 
fernerhin die kryptogenetischen Formen (Endocarditis ulcerosa u. s. w.) 
und die an andere Infektionskrankheiten sich anschließenden Pyämien weit 
häufiger Ursache derselben zu sein als die chirurgisch-traumatische oder 
die von irgend einer lokalen Eiterung ausgehende pyämische Infektion. 

Der Zeitpunkt des Ausbruches der Erkrankung schwankt, wie leicht ver- 
ständlich, ungemein; ebenso die Dauer derselben. Bei den Fällen, die unter 
längerer Rekonvalescenz in Genesung übergingen, erreichte die nachweisbare Meta- 
stasenbildung mit der Augenerkrankung ihr Ende. 

Bei der doppelseitigen m. O. scheint. vorwiegend die Netzhaut der Ort 
der Embolien zu sein, während bei der einseitigen regellosirgend ein 
Teil des Auges infiziert wird. 

Der klinische Befund gestaltet sich je nach dem Ausgangspunkte der Metastase 
im Auge und je nach der Intensität verschieden: 

Die erste dem "Kranken wahrnehmbare Augenstörung, die 
Herabsetzung der Sehschärfe, steigert sich schnell bis zur Er- 
blindung. 

In den stürmisch verlaufenden Fällen können sich binnen wenig Stunden 
die schwersten Reaktionserscheinungen von seiten sämtlicher Augenhäute einstellen: 
starke üdematöse Schwellung der Lider, starke Rötung der Bindehaut, verbunden 
mit Schwellung der Conj. bulbi und Episclera, so daß die matt und diffus, bald 
streifig, in sehr schweren Fällen auch in Gestalt des Ringabscesses getrübte Cornea 
wallartig davon umsäumt ist; ferner Trübungen de Humor aqueus mit Hypo- 
pyonbildung. Die Beteiligung der Iris macht sich bemerkbar durch Verfärbung, 
Schwellung und Synechienbildung mit der vorderen Linsenkapsel, auf der es auch 
zu mehr oder weniger dichten Exsudatablagerungen kommt. Bei relativ erhaltener 
Durcehsichtigkeit von Hornhaut, Vorderkammer und Linse wird oft ein gelblicher, 
aus der Tiefe des Auges kommender Schimmer sichtbar, der bedingt ist durch ein 
hinter der Linse befindliches Exsudat. Diese Erscheinungen sind begleitet 
von stechenden, später heftigeren Schmerzen im Auge und in der Umgebung des- 
selben infolge von Zerrung der sensiblen Nervenzweige. Oefters ist im Beginn der 
Krankheit Erbrechen mit Fieber vorhanden. Jedoch können die letz- 
teren Symptome bei allgemeiner Kachexie auch fehlen. 

Unter Zunahme der Lidschwellung und der Schmerzen und unter eiteriger Ein- 
schmelzung des Bulbusinhaltes bildet sich eine durch Ausdehnung der Bulbushüllen 
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und entzündliche Mitbeteiligung der Tenon’schen Kapsel veranlaßte Vortreibung des 
Bnlbus mit Verminderung seiner Beweglichkeit aus, bis schließlich, zumeist im 
vorderen, aber anch im hinteren Abschnitte, der intraokuläre Absceß die Sclera und 
Conjunctiva nach außen durchbricht. Danach erfolgt unter Abnahme der Schmerzen 
und des Lidödems allmählich Schrumpfung des Bulbus und der Ausgang in sogen. 
Phthisis bulbi. 

Letztere kann aber auch dem Durchbruch vorausgehen und, 
allerdings seltener, auch ohne ihn eintreten. 

Ebenso selten ist eine sympathische Ophthalmie des zweiten Auges. 

Ungewöhnlich selten aber ereignet es sich, daß bei eiteriger 
Ophthalmitis sich ein Teil des Sehvermögens wiederherstellt. 

In Fällen relativ milderen Verlaufes, wie sie u. a. bei Unterleibs- 
typhus vorkommen, ist nur mäßige Injektion und Schwellung der Conjunctiva und 
Episclera vorhanden. 

Der im Augeninneren sich abspielende Prozeß kann, wenn anders die Unter- 
suchung mit dem Augenspiegel frühzeitig stattfindet, und solange die lichtbrechenden 
Medien einen Einblick gestatten, in seinen einzelnen Phasen genauer verfolgt werden. 
Ja: es ist möglich, mit einiger Bestimmtheit anzugeben, an welcher Stelle des Bulbus 
der Ausgangspunkt der Metastase gelegen ist. 

Für die im vorderen Abschnitte des Auges auftretende Metastase ist dabei 
beachtenswert, daß die Erscheinungen der Iritis im Vordergrund stehen, während 
der (ilaskörper ophthalmoskopisch nur in geringem Grade diffus getrübt und der 
Fundus anfänglich unverändert erscheint und erst später ergriffen wird. 

Bei den tiefer gelegenen Metastasen fällt zu Beginn außer einem matten 
Aussehen der Augen äußerlich nichts auf. Hingegen weist die Untersuchung mit 
dem Augenspiegel neben zahlreichen fleckigen Glaskörpertrübungen, starker Ver- 
breiterung der Venen eine wellige Strichelung und eine besonders an dem Aus- 
gangsherd der Metastase ausgeprägte Schwellung und gelblich-weiße Verfärbung 
der Retina nach. Auch sind zahlreiche punkt- und strichförmige Hämorrhagien vor- 
handen. 

Auch die Linse ist gelegentlich schon von feinen, streifenförmigen Trübungen 
durchsetzt, die sich im weiteren Verlaufe bisweilen schnell über die ganze Linse 
verbreiten. 

Die Vorhersage der doppelseitigen, meist wohl durch Infektion der feinsten 
kapillaren Zweige bedingten, im allgemeinen auf beiden Augen annähernd gleich- 
zeitig auftretenden met. O. ist mit seltenen Ausnahmen auch bezüglich der Er- 
haltung des Lebens eine schlechte, zumal im Wochenbette. 

Die einseitige m. O. begleitet oft leichtere Fälle von Pyämie, besonders 
trifft das zu für die kryptogenetische Pyämie. Ferner sind die allermeisten 
Kranken, bei denen die Ophthalmie, besonders die nicht puerperale, die einzige 
nachweisbare Metastase war, genesen. 

Beobachtet wurde die eiterige Panophthalmitis im späteren Stadium oder als 
Nachkrankheit der epidemischen Cerebrospinalmeningitis — hier bedingt 
durch Fortpflanzung des exsudativen Prozesses durch die Sehnervenscheiden und fast 
stets mit Netzhautablösung und Schrumpfung des Auges endigend —; als eigent- 
lich metastatische Ophthalmie bei Unterleibstyphus, WeıL’scher 
Krankheit, Rückfallfieber, Grippe, Masern, Scharlach, Rose, 
Wasserpocken, Pocken, Diphtherie, Mumps, Ruhr, Malaria und Rotz. 
Auch über einen Fall im unmittelbaren Anschluß an Impfung wird berichtet. 
Unter jenen wurde eine specifische Infektion festgestellt bei Unterleibstyphus, 
Grippe, Rose und Rotz. Ferner wurde bei den Fällen, die zu Panophthalmitis 
führten, hauptsächlich der Strepto- und Staphylococcus gefunden, bei den relativ 
milderen, die ohne Perforation in Phthisis bulbi ausgingen, auch der Pneumococcus. 
Für die bei Gelbfieber vorkommende Panophth. wird es ungewil gelassen, ob sie 
ekto- oder endogenen Ursprungs war. 


Behandlung. Bei weniger rapidem Verlaufe sind kalte 
Umschläge oder Eisbeutel zu versuchen. Sie mildern oft die Schmerzen 
und können auch den eiterigen Prozeß in engeren Schranken halten 
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Bei rapidem Verlaufe wird aber auch feuchte bezw. trockene 
Wärme als wohlthätig empfunden. Doch geben nicht wenig Kranke 
auch hierbei der ersteren Behandlung den Vorzug. Auch die Dar- 
reichung von Schlafmitteln kann erforderlich sein. Gegen die Aus- 
bildung iritischer Verwachsungen erweist sich in Ausnahmefällen die 
. Anwendung der Mydriatica erfolgreich. Anhaltende oder wieder- 
kehrende Schmerzen in dem phthisisch gewordenen Bulbus können 
schließlich — zur Verhütung der allerdings sehr seltenen sog. sympa- 
thischen Entzündung des anderen Auges (Iridocyel. sympath.) — 
auch noch die Enukleation erheischen, die wegen der atypischen 
Verhältnisse am besten durch einen Augenarzt vorgenommen wird. 


Ist der Ausgang in Perforation unabwendbar, so ist in den Fällen 
mit stürmischem Verlaufe, vehementer Eiterung und hochgradiger 
Drucksteigerung die Entleerung des Eiters zu bewirken durch eine 
ausgiebige Incision der Sclera im vorderen Abschnitte des Auges; 
am zweckmäßigsten unten und außen zwischen dem Ansatze des M. 
rectus extern. und rectus inf. Danach Anlegung eines täglich 1—2 mal 
zu wechselnden hydropathischen Verbandes, womit jedesmal eine sorg- 
fältige Reinigung des Bindehautsackes zu verbinden ist, durch Aus- 
spülung mit frischer, sterilisierter 3-proz. Borsäure- oder physiologi- 
scher Kochsalzlösung. 


Noch schneller kommt man in diesen Fällen zum Ziele mit 
Ausweidung des Augapfels (Evisceratio bulbi), die allerdings 
seine sorgfältige Ausführung, peinliche Aseptik und genaues Vertraut- 
sein mit der feineren Ophthalmochirurgie erheischt. 


Ich führe die Operation (in Narkose) in folgender Weise aus: Nach sorgfältiger 
Reinigung der Lidhaut und der angrenzenden Hautteile mit Aether, nach Ab- und 
‘ Auswaschung der Lidränder und des Bindehautsackes mit sterilisierten Sublimat- 
Wattetupfern und Einlegung eines Sperrelevateurs wird die Conj. sclerae 4 mm weit 
vom Rande der Hornhaut entfernt mittels leichtgebogener stumpfer Schere ringsum 
‚abgelöst. Nach Fixierung des Corneoscleralbordes mittels eines durch die Sclera 
außen hindurchgeführten und geknüpften Fadens durchsticht man sodann die Sclera 
in etwa 4 mm Entfernung vom Hornhautrande mit einem schmalen Messer und 
bildet damit einen konzentrisch zum Hornhautrand verlaufenden, ca. 2—3mm langen 
Schnitt. In diesen wird die gebogene stumpfe Schere eingeführt und mit derselben 
die Hornhaut und der Anfangsteil der Sclera kreisförmig abgetrennt. Indem nun 
weiterhin im temporalen Teil der Wunde an der Innenseite der Sclera ein stumpfes 
Häckchen eingeschlagen wird und ein ebensolches in dem diametral gegenüber- 
liegenden Punkt der Sclera, gelingt es leicht, unter leichtem Anziehen der Doppel- 
häckchen nach den Seiten und gleichzeitig auch etwas nach vorn, den Bulbusinhalt 
‘zu entfernen durch Einführung eines flachen Löffelchens, das hart an der Innen- 
wand der Sclera in die Tiefe geführt wird. Es ist dabei zweckmäßig, mit dem 
Löffel aus der Tiefe gegen die Oberfläche zu arbeiten. Besonders ist Bedacht zu 
‚nehmen auf Reinerhaltung der Conjunctivalwunde, was am besten erreicht wird da- 
durch, daß die jeweilig aus dem Bulbusinneren hervorkommenden, zumeist nekrotisch- 
.eiterigen Massen sofort mit Sublimat-Wattetupfern aufgefangen bezw. aufgewischt 
werden. Von der Anlegung einer Naht nehme ich Umgang, da es für die gründ- 
liche Heilung des Prozesses nur zweckdienlich sein kann. wenn alles, was von zer- 
.fallenem Gewebe in der Bulbuskapsel vorhanden, sich nach außen entleeren kann. 
Den Schluß der Operation bildet nach wiederholter Säuberung des Bindehautsackes 
eine lockere Tamponade des Bulbusrestes mit frisch-sterilisierter Jodoformgaze und 
ein Schlußverband (s. S. 627), der täglich bis zur Heilung gewechselt wird. Der 
Jodoform-Tampon wird nach 2 Tagen entfernt, die Wundhöhle der Heilung per sec. 
überlassen oder, wenn möglich, dieselbe geschlossen durch mehrere Nähte, die durch 
Bindehaut und Lederhaut geführt werden. Nach vollendeter Heilung ist die Ein- 
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setzung eines künstlichen Glasauges geboten, besonders zur Verhütung katarrhalischer 
Zustände der Bindehaut. 


Lepröse Erkrankungen. 


Neben Iridocyelitis im Anschluß an Hornhaut-Leprose (vergl. auch S. 634 d. Bd.) 
kommen, sowohl fortgeleitet von den äußeren Bulbusmembranen als auch als durch 
die Blutbahn verschleppte Metastasen, in der Iris und im Corpus ciliare lepröse 
Knoten vor, die ein der Iristuberkulose ähnliches Bild erzeugen, so daß in 
zweifelhaften Fällen nur die histologisch-bakteriologische Untersuchung die Ent- 
scheidung zu liefern hätte, wobei indessen die bisherige Erfolglosigkeit des Impf- 
experimentes nicht verschwiegen werden darf; wie auch andererseits in gleicher 
Weise wie an anderen Körperteilen Lepra und Tuberkulose im Auge gleichzeitig 
vorhanden sein können. 

Von milchweißer, weißlicher oder grauer Farbe, sitzen die Knoten vorwiegend 
am Ciliarrande, am häufigsten in der unteren Hälfte desselben. Sie können spontan 
verschwinden, plötzlich durch neue ersetzt werden und schließlich die ganze Vorder- 
kammer einnehmen, als auch unter Trübung der tieferen Hornhautabschnitte auch 
auf diese und auf die Sclera übergehen. 

Als sekundäre Erscheinungen kommen vor: Iridocyclitis seroso-pla- 
stica, chronisch degenerative Iridosclerocycelochorioiditis, staphylo- 
matöse Vorbuckelung des Corneoscleralbordes, Linsen- und Glas- 
körpertrübung, Pupillarab- und -verschluß, Sekundärglaukom, 
Netzhautablösung und Schrumpfung des Bulbus; letztere auch durch 
Zerfall und Durchbruch nach außen, sowie im Gefolge von sekundären Horn- 
hautgeschwüren infolge von Orbicularislähmung. 


Die Behandlung hat womöglich Entfernung des Krankheits- 
herdes anzustreben durch Ausschneidung des befallenen Abschnittes 
mittels Iridektomie. Diese Operation, die öfters erfolgreich gewesen 
sein soll — aber auch Atrophie des Bulbus trat danach ein — wird 
vorwiegend auch dann in Frage kommen, wenn die medikamentöse 
Behandlung der begleitenden Iridocyclitis durch Mydriatica erfolglos 
war und anhaltende Drucksteigerungen eintreten. Bei Atrophie des 
Bulbus und gleichzeitiger Schmerzlaftigkeit desselben könnte Enu- 
kleation angezeigt sein. 


Chorioideal-Tuberkulose. 


Bei der hohen Prozentziffer der Lokalisation der Miliartuberkulose in den 
Meningen gewinnt der ophthalmoskopische Nachweis von Chorioidealtuberkeln 
für die interne Diagnose eine besondere Bedeutung. Aber auch ohne komplizierende 
Meningitis, überhaupt als erstes Zeichen der tuberkulösen Infektion, wird diese Ver- 
änderung des Augengrundes angetrofien. 

Die ophthalmoskopisch sichtbaren Tuberkelknötchen der Aderhaut, einzeln oder 
zu mehreren, seltner sehr zahlreich (in der Umgebung der Papille, aber auch peri- 
pher) nachweisbar, stellen sich als runde Flecken dar, in der Mitte von trüb-weißer 
oder weiß-gelblicher Farbe, die sich gegen den verschwommenen Rand zu allmählich 
mehr und mehr Rot beimischt. Fast nie sind in der Umgebung Pigmentveränder- 
ungen, wie bei chorioidealen Herden vorhanden, wohl aber erscheint die Mitte des 
weißen Fleckens manchmal dunkel pigmentiert. — Meist von geringer Größe, sind 
sie nicht selten papillen- und überpapillengroß. Bei letzteren ist aus dem Verlauf 
der darüber liegenden Netzhautgefäße und durch die parallaktische Verschiebung 
eine Vorwölbung der Retina zu erschließen. Mitunter sind die kleinen Knötchen 
mit der Untersuchung im umgekehrten (lichtstärkeren) Bilde deutlicher zu erkennen 
als im aufrechten Bilde. — Gewöhnlich besteht gleichzeitig Netzhauthyperämie, oft 
auch sind Netzhautblutungen da, bisweilen auch Neuritis optica. Erhebliche Seh- 
störungen brauchen nicht vorhanden zu sein. — Gegenüber der Chorioiditis kommt 
differential-diagnostisch in Betracht: die undeutliche Begrenzung, die rund- 
liche Form der tuberkulösen Knötchen, der Mangel an Pigment in der Umgebung, 
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die deutliche Prominenz der größeren. Ferner ist bei weiterer Beobachtung ein 
Wachsen der Knoten (wobei sie prominenter und in der Mitte weißer werden) und 
das Auftreten neuer Knötchen zu gewahren. 

Trotzdem ist Vorsicht in der Diagnose geboten, da auch ätiologisch anders 
geartete chorioiditische Herde unter Umständen ein analoges Bild liefern können. 

Verschwiegen darf nicht werden, daß die an akuter Miliartuberkulose Leiden- 
den, namentlich die kindlichen Alters, für die Untersuchung mit dem Augenspiegel 
häufig sehr schwierige Objekte sind, so daß unter Umständen große Geduld und 
wiederholte Untersuchung erforderlich ist, weil die pathologisch-anatomisch schon 
vorhandenen Knötchen nicht von vornherein ophthalmoskopisch sichtbar sind oder erst 
in späterem Stadium der Krankheit auftreten. Erweiterung der Pupille mit Hom- 
atropin ist erforderlich, besonders da die Knötchen auch sehr peripher liegen können. 


Die übrigen okulären Manifestationen der Tuberkulose sind im 
ophth. Anhange zu Abt. II Bd. II d. Hdb. abgehandelt. 


6. Veränderungen der Pupillenbewegung und der 
Accommodation. 


Die Pupillenreaktion verhält sich bei Infektionskrankheiten verschieden. 
So ist sie erhalten bei Varicellen, Masern und Scharlach, bei Variola 
mehr oder weniger herabgesetzt oder auch nicht vorhanden. Beim Typhus wird 
sie träge, wenn eine Lungenaffektion dazu kommt. Bei infektiöser Endocar- 
ditis und bei Cholera kann sie ganz fehlen und bei Peritonitis ist das stets 
der Fall. Fernerhin machen die im Anfange und bisweilen auch im Höhepunkte der 
epidemischen Cerebrospinalmeningitis engen Pupillen weiterhin 
diagnostisch-belangreichen einseitigen Erweiterungen (Oculomotorius-Läh- 
mung) und schließlich (also in der Regel vor dem Tode) einer durch allgemeine 
Hirnlähmung bedingten mittleren oder starken Erweiterung und auf- 
fallend trägen bezw. fast aufgehobenen Reaktion beider Pupillen 
Platz. Indessen bieten alle diese Veränderungen ebensowenig, wie die auch bei 
anderen Infektionskrankheiten (u. a. Unterleibstyphus, Trichinose) und als 
bemerkenswertes Initialsaymptom von Gelbfieber vorkommende Pupillenerwei- 
terung einen Anlaß zu einer Verordnung, da nennenswerte Beschwerden damit 
nicht verknüpft sind. 

Ebensowenig das Fehlen der Pupillenreaktion auf Licht bei Er- 
haltenbleiben accommodativer Veränderung (was u. a. bei Unter- 
leibstyphus und asiatischer Cholera — Pupillenstarre im Stad. algid. gilt 
als letales, Vorhandensein der Lichtreaktion als gutes Zeichen — beobachtet wurde). 

In diagnostischer Beziehung gilt das im ophthalmologischen Anhange zu 
Bd. V bezw. VI im Kapitel „Störungen der Pupillenbewegung und der Accom- 
modation“ Gesagte. 

Behandlung: Nur bei stärkeren Graden und bei lichtempfind- 
lichen Kranken könnte zeitweilige Abdämpfung des Lichtes durch 
Schutzgläser hellerer Nuance in Frage kommen. 

Relativ häufig kommen als Ausdruck toxischer Wirkungen, meist nach 
Rachendiphtherie, seltener nach Wunddiphtherie, Abdominaltyphus, 
Masern, Keuchhusten und Mumps gutartig verlaufende Paresen und 
Lähmungen des Accommodationsmuskels, seltener des Sphincter pup. 
vor. Auch bei Dengue kommt in der durch heftigen Schweißausbruch eingeleiteten 
Remission eine auf Parese des Accoınmodationsmuskels beruhende Sehschwäche vor. 
Fast stets ist die Lähmung doppelseitig und gelegentlich die einzige 
Erscheinung einer vorausgegangenen diphtherischen Infektion, 
die entweder nicht beobachtet oder als einfache Angina gedeutet 
wurde. In der Regel sind diese Lähmungen neuritischer oder nuklearer Natur. 
seltener auf Basal-Meningitis zurückzuführen. Sehstörungen treten zumeist bei 
jugendlichen Hypermetropen auf. Die dabei beobachtete Herabsetzung der Seh- 
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schärfe ist oft nur scheinbar und durch genaue Korrektion der Refraktion (ins- 
besondere stärkerer Astigmatismus der Hornhaut) zum Verschwinden zu bringen. 

Die Diagnose wird geliefert durch genaue Feststellung des Fern- und Nahe- 
punktes. Die Vorhersage ist gut, indem die Lähmungen im allgemeinen unter 
entsprechender Behandlung in 1—2 Monaten verschwinden. 


° Zur Behandlung empfiehlt sich neben roborierender Diät, 
bei der auch die Darreichung des Alkohols als Herzstimulans statthaft 
ist, die Verordnung von Konvexgläsern in allen den Fällen, in 
denen die Nahbeschäftigung beeinträchtigt erscheint. Bezüglich 
der Nummer der betreffenden Brille sind nicht nur der Lähmungsgrad 
und die etwa vorhandene Ametropie zu berücksichtigen, sondern auch 
die mittlere Arbeitsdistanz, die bei den verschiedenen Ver- 
richtungen verschieden sein kann, zu beachten. Bei Uebersichtigkeit 
sind entsprechend stärkere Konvexgläser notwendig, bei Kurzsichtig- 
keit entsprechend schwächere oder auch gar keine, wenn nämlich der 
Fernpunktabstand des betreffenden kurzsichtigen Auges mit der er- 
forderlichen Arbeitsdistanz zusammenfällt.e. So würde bei vollständiger 
Accommodationslähmung, z. B. eines 20 Jahre alten emmetropischen 
Schreiners, der in etwa 50 cm deutlich sehen möchte, das Korrektions- 
glas halb so stark sein müssen als bei einem gleichalterigen emme- 
tropischen Lithographen, dessen Arbeitsobjekt vielleicht in halb so 
großer Entfernung vor dem Auge liegt. Es ist ferner zur Belebung 
der Kontraktionsenergie des geschwächten Muskels besser, die Lähmung 
nicht vollständig zu beheben, sondern nur gerade so viel, bis ein leid- 
liches Sehen erzielt ist. Bei zunehmender Besserung sind die stärkeren 
Gläser schrittweise durch immer schwächere zu ersetzen. Nur bei 
dem sehr seltenen einseitigen Vorkommen der Erkrankung kann davon 
abgesehen werden, wofern nicht der Kranke doch auch aus der 
monokularen Korrektion eine Arbeitserleichterung erfährt. Wegen der 
synergischen Beziehung zwischen Accommodation und Konvergenz ist 
der Abstand der Gläsermitten voneinander eher etwas kleiner zu 
wählen, als der sog. Pupillendistanz entspricht. 


Bei höheren Lähmungsgraden empfiehlt sich der frühzeitige Ge- 
brauch von Strychnin innerlich, doch besser subkutan einverleibt 
(tägl. 0,0005 bis 0,003 für Kinder, bis zu 0,005 für Erwachsene), als 
Ersatz auch die Tinet. semin. Strychn., je nachdem 1—2 mal täglich 
3—10 Tropfen. 


Außerdem wird gerühmt eine mäßige Reizung des Ciliarmuskels 
durch ganz schwache galvanische Ströme (3—4 Elemente), die in eine 
gespaltene Elektrode geleitet und auf die geschlossenen Lider geführt 
werden. Auch kann man versuchen, durch Miotica die Kontraktions- 
energie des M. ciliaris zu verbessern. Neben Physostigmin (vergl. 
S. 632 d. Bd.), Pilocarpin. hydrochlor. (in 2-proz.) und Morphin. 
mur. (in 1-proz. Konzentration) ist vor allem das Arecolin-Brom- 
hydrat in 1-proz. Lösung allein oder in Vereinigung mit einem oder 
mehreren der eben genannten Mittel zu versuchen. Am wenigsten 
wird der Kranke belästigt, wenn die Einträufelung abends, unmittelbar 
vor dem Einschlafen vorgenommen wird. 


Ferner wurde bei Unterleibstyphus, Rückfallfieber, Grippe, 
Masern, Scharlach, Ruhr und Trichinose in und nach der Rekonvalescenz 
sowohl bei jugendlichen, als auch bei älteren Kranken häufiger festgestellt eine 
Accommodationsschwäche (s. Asthenopia nervosa), die, wie diehysterische 
Amblyopie, mit der sie auch nicht selten zusammen vorkommt, häufig sogar die 
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Kranken auf sehr lange Zeit für alle anstrengenden Beschäftigungen (Lesen, 
Schreiben u. s. w.) und zwar bisweilen schon nach ganz kurzer Zeit unfähig macht. 
Bald wird dabei über Nebel vor den Augen, bald daneben auch über heftige 
Schmerzen in dem Auge selbst, in und iiber den Lidern, aber auch im Kopfe und 
nicht selten auch über Empfindlichkeit gegen Licht geklagt. Meist nur bei An- 
strengungen des Auges hervortretend, sind diese Erscheinungen, abgeschwächt, ge- 
teilt oder vereinigt, gelegentlich auch in den Ruhepausen vorhanden. Diese sub- 
jektiven Beschwerden bilden auch ein wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegenüber 
der Dyslexie (vergl. ophth. Anhang in Bd. VI d. Hdb.). 


Für die Diagnose ist im Gegensatz zur accommodativen 
Asthenopie (bei Hypermetropie) und zur muskulären 
Asthenopie (vergl. S. 660 u. f.) der Umstand belangreich, daß der 
Versuch, die Störung durch Konvexgläser oder durch Prismen (vergl. 
S. 661 u. f) zu beheben, negativ ausfällt, indem die betreffenden 
Kranken nach längerem Hin- und Herprobieren zwischen den eventuell 
bis dahin benutzten oder neu dargereichten Korrektionsgläsern schließ- 
lich erklären, weder mit dem einen noch mit dem anderen Glase das 
Gefühl einer Ueberlastung des Auges bei der Nahearbeit loszuwerden. 

Auch in diesen Fällen ist neben vollkommenerScho- 
nung der Augen bezüglich der Nahearbeiten (gelegent- 
lich für die Dauer von 1—2 Monaten) die eben geschilderte 
Behandlung ratsam. 

Das Gleiche gilt von der ungleich selteneren abnormen Accom- 
modationsspannung. gegen die sich außerdem als hilfreich erweist 
die für mehrere Wochen fortgesetzte medikamentöse Erweiterung der 
Pupille, während welcher man zur Verhütung von Blendungserschein- 
ungen leicht dunkte Schutzgläser tragen lassen kann. 

Für die Diagnose der Accommodationsspannung, die 
bei zu früher Wiederaufnalime von Nahearbeiten nach überstandener 
Infektionskrankheit vorkommt (u.a. beobachtet nach Grippe, Keuch- 
husten und nach postdiphtherischer Accommodations- 
Parese), ist bemerkenswert. daß eine Herabsetzung der Sehschärfe 
für die Ferne auffällt, die durch Konkavgläser wechselnden Grades 
eine der Stärke der betreffenden Gläser nicht immer entsprechende 
Verbesserung erfährt. Hinwiederum ergiebt die ophthalmoskopische 
Refraktionsuntersuchung, zumal bei Ausschaltung des Accommodations- 
muskels durch ein Mydriaticum, ein mit dem optometrischen Unter- 
suchungsresultat nicht übereinstimmendes Ergebnis, indem entweder 
eine viel geringere Kurzsichtigekeit. Normalsichtigkeit oder sogar 
Uebersichtiekeit konstatiert wird. 

Endlich sei noch die bei Malaria larvata beobachtete inter- 
mittierende Ciliar-Neuralgie erwähnt, die auf Chinin schnell zu ver- 
schwinden pflegt. 


Bei allen Erkrankungen des Augengrundes ist die special- 
ärztliche Beratung dringend wünschenswert, da die genaue Er- 
kennung der einzelnen Krankheitsbilder, die vielfach auch ineinander 
übergehen, eine fortdauernde Beschäftigung mit der Augenspierel- 
Untersuchung voraussetzt. Deshalb sind nur therapeutisch besonders 
wichtige Erkrankungen in allgemeinen Unmrissen angedeutet. Die 
Augenspiegel-Untersuchung wird wesentlich erleichtert durch vor- 
herige Einträufelung von Homatropin. hydrobromic. (0,1: 10,0) 
oder Mydrin [Kombination von Ephedrin und Homatropin] (1,0: 10.0). 
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Jedoch wende man die diagnostische Pupillen-Erweiterung bei Augen, die 
auf Glaukom verdächtig sind, lieber nicht an. In allen Fällen 
aber verengere man nach geschehener Untersuchung 
die Pupille durch ein- oder mehrmalige Einträufelung 
von Physostigmin (vergl. S. 632). 


7. Glaukom. 


Der Drucksteigerung, die sich als Folge von Kerato-iritis und Irido- 
eyclitis einstellen kann, wurde schon gedacht (S. 642). 

Außerdem begünstigt aber auch das Darniederlegen des Gesamtbefindens bei 
den Infektionskrankheiten (bei Grippe und Blattern insbesondere der durch 
Fieber erzeugte Schwächezustand) den Ausbruch akuter Glaukomanfälle bei Augen, 
die mit Glauc. imminens behaftet sind, und Fortschreiten der glaukomatösen 
Sehnervenveränderungen bei schon vorhandenem, nicht entzündlichem Glaukom. 
Ferner können Netzhautblutungen, besonders bei alten Kranken, die an Arterio- 
sklerose oder an verzögerter Verdauung leiden, Ursache eines Glaucoma haemor- 
rhagieum werden. Außer bei Gesichtsrose wurden die verschiedenen Formen 
in der Rekonvalescenz von schweren Pocken, als hämorrhagisch-glaukomatöse 
Chorioretinitis bei hämorrhagischen Pocken beobachtet. 

Für die Diagnose des Glaukoms fallen als Vorboten besonders ins Ge- 
wicht Anfälle von Nebelsehen, verbunden mit den farbigen Erscheinungen des 
Regenbogens bei Betrachtung eines Kerzen- oder Lampenlichtes.. Häufig auch 
weist bei Hypermetropie bezw. Presbyopie das Verlangen nach starken 
Konvexgläsern auf das Leiden hin. Ebenso die Klage über intermittierendes Druck- 
gefühl im Auge oder dumpfe Schmerzen, die in Stirn- und Schläfegegend aus- 
strahlen und auch nicht selten Zahn-Neuralgien heftiger Art veranlassen. (Vergl. 
auch S. 644 d. B.) Während dem ist die Hornhaut matt und diffus getrübt, am 
stärksten in den mittleren Teilen; die Vorderkammer flacher, Pupille weiter und 
von träger Reaktion. Auch kann Ciliarinjektion zugegen sein. Daraus entwickelt 
sich dann über kurz oder lang ein individuell verschieden starker Verfall des Seh- 
vermögens, der mit einer Einengung des Gesichtsfeldes, meist von der Nasenseite 
her (bei hochgradiger Amblyopie noch mit der Lichtprobe nachweisbar!) verbunden 
ist. Aber auch ohne diese warnenden Vorzeichen kann ein Glaukom- 
anfall mit heftigen Schmerzen in und über dem Auge, die sich zu 
heftigen, vorwiegend halbseitigen Kopfschmerzen (manchmal auch 
mit Erbrechen verbunden) steigern können, plötzlich auftreten, 
und dastagszuvor noch mit guter Sehkraftausgestattete Augeüber 
Nacht fast ganz oder ganz erblindet sein. Dabei ist dann der Bulbus 
hart. Ferner besteht Lidödem, Hyperämie der Bindehaut und starke Ciliarinjektion. 
Die Hornhaut ist unempfindlich und so trübe, daß die tieferen Teile des Auges der 
Augenspiegel-Untersuchung meist nicht mehr zugänglich sind. Die Vorderkammer 
noch mehr abgeflacht; die Pupille ungleichmäßig erweitert, reaktionslos und statt 
schwarz graugrünlich. Ebenso ist die Iris meist nur undeutlich sichtbar, verfärbt 
(namentlich bei Glaucoma haemorrhag.). 

Selbst Störungen des Allgemeinbefindens — Verminderung des Appetits etc. 
und sogar Temperatursteigerungen — kommen vor. 

Bei Glaucoma haemorrhagicum sind die Netzbautblutungen wie die 
Opticus-Exkavation vielfach durch die glaukomatöse Trübung der Hornhaut der 
Diagnose unzugänglich gemacht. 

Differentiell-diagnostisch ist für die nicht akut verlaufenden 
Fälle von Glaukom wichtig, daß auch bei Conjunctival-Katarrh Farben- 
ringe auftreten, die durch Diffraktion des Lichtes an den auf der Hornhaut vor 
der Pupille haftenden Schleimpartikelchen bedingt sind. Ebenso sehen die mit 
Hornhaut-, Kammerwasser-, Linsen- und Glaskörper-Trübungen be- 
hafteten Kranken und nicht selten auch die wegen Glaukoms oder fortschreitenden 
Stares Iridektomierten manchmal verschiedenartige Farbenringe. Auch das 
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gesunde Auge sieht um die Lichtflamme einen Regenbogenkreis, der aber schwach 
ausgesprochen ist und bei starker Beleuchtung oder auf bellem Grunde ganz ver- 
schwindet. Bei enger Pupille ist der Kreis ausgesprochener und größer, als bei 
weiter Pupille. Ferner ist er sichtbarer bei Hyperästhesie der Netzhaut. 

| Die Feststellung der Bulbus-Spannung geschieht am besten in der Art, 
daß man durch die wie im Schlafe leicht geschlossenen Lider mit den beiden neben- 
einander gelegten Zeigefingerspitzen (nach event. Erwärmung!) von oben her auf 
den Augapfel abwechselnd und auch gleichzeitig einen tastenden sanften Druck aus- 
übt und des genaueren Vergleiches halber sowohl die beiden Augen des Kranken, 
als auch die eigenen zur Prüfung der Spannungsverhältnisse heranzieht. 


Behandlung. Bei leisestem Verdacht auf glaukomatöse Symptome 
ist für den Praktiker die gröfste Vorsicht am Platze und unverzügliche 
Ueberführung des Kranken in augenärztliche Behandlung auf das aller- 
dringlichste geboten, da nur so ein etwaiger Stillstand des Leidens bezw. 
eine Besserung erzielt werden kann. 

Palliativ empfiehlt sich Physostigmin (vergl. S. 632 d. Bd.) 
allein oder mit Zusatz von Pilocarpin. muriat. bezw. Morphin. 
muriat. je 0,1:5,0 Aq. 


8. Erkrankungen der Linse. 


Abgesehen von den durch Hornhaut-Perforation (nach eiteriger Intiltra- 
tion und Geschwürsbildung) bedingten cirkumskripten und außer den durch Er- 
nährungsstörungen des Corpus ciliare infolge von Irido-cyclo-chorioiditis, 
Leprose, Tuberkulose u.s. w.) veranlaßten ausgebreiteteren Trübungen und 
Dislokationen sind bei einheimischer und asiatischer Cholera zuweilen 
Linsentrübungen beobachtet, die unter Umständen innerhalb weniger Tage zu aus- 
gebildetem grauen Stare führen. Auch über Starbildung nach Unterleibs- 
typhus, Pocken und Malaria wird berichtet. 

Keuchhusten kann bei bereits vorhandener Lockerung des Aufhängebandes 
der Linse (wie z. B. bei Ektopia lentis, Mikrophakie u. s. w.) eine Lage- 
veränderung derselben bewirken. 

Die Diagnose erheischt stets den Gebrauch des Augenspiegels und der 
fokalen Beleuchtung, unter event. diagnostischer Mydriasis (vergl.S.642). 
‚Jedoch thue man den Ausspruch „grauer Star im Anzug“ nur bei ausgebildeter 
Katarakt, bezw. bei stationären Formen des umschriebenen Stares (Polar-Katarakt 
u. 8. w.) nur dann, wenn eine specialärztliche Untersuchung nennenswerte Besserung 
durch eine optische Iridektomie erhoffen lä/st. Auch ist in solchen Fällen stets eine 
genaue Harnanalyse (Zucker und Eiwei[s, Urate, Phosphate) geboten. 


Behandlung. Hierbei wie auch bei stürmischer Quellung und 
Blähung der getrübten Linse kann der Gebrauch druckherabsetzender 
Mittel, am besten Pilocarpin und Morphin in je 2-proz. Kon- 
zentration als zeitweiliges Palliativum in Frage kommen. Im 
übrigen fällt die Behandlung dem Augenarzte zu. 


9. Erkrankungen des Sehnerven und der Netzhaut. 


Die Thatsache, daß der Sehnerv und die Netzhaut verhältnismäßig wenig Blut 
zugeführt erhalten und auf Beeinträchtigung der Körperökonomie sehr empfindlich 
reagieren. macht es verständlich, daß auch bei den konsumierenden Infektionskrank- 
heiten Ernähraungsstörungen und Funktionsbeschränkungen aller Art an Sehnerv und 
Netzhaut beobachtet werden. An dem Sehnerveneintritt bestehen nämlich nur feine 
Verbindungen mit den hinteren Ciliargefäßen, während die vorderen und mittleren 
Schichten der Netzhaut lediglich auf die eines Kollateral-Kreislaufes entbehrenden 
dünnkalibrierten Netzhantgefäbe angewiesen sind. 
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In nicht wenigen Fällen äußert sich die bei Infektionskrankheiten im Körper 
kreisende Schädlichkeit und die Beeinträchtigung der Gesamternährung in einer Ver- 
änderung der Sehfunktion ohne positiven Augenspiegelbefund. Das ist 
z. B. der Fall bei der sogen. Nachtblindheit (Hemeralopie), die u. a. bei schwerer 
Malaria, bei Fleckfieber und in den späteren Stadien der Lepra als Ausdruck 
der schweren Beeinträchtigung der Gesamternährung vorkommt. 

Hierbei kann die Sehschärfe, bei guter Beleuchtung untersucht, normal er- 
scheinen; sie ist indessen ungewöhnlich stark beeinträchtigt bei Herabsetzung der 
Beleuchtung. Das tritt noch anffälliger hervor, wenn der Untersucher — normale 
Sehschärfe vorausgesetzt — seine eigene Sehschärfe zum Vergleich heranzieht. 
Vielfach ist dabei vorhanden auch eine Ernährungsstörung in dem Lidspaltenteile 
der Augapfel-Bindehaut, die sich kennzeichnet durch das Vorhandensein von rund- 
lichen oder unregelmäßig dreieckigen Stellen um den nasalen und temporalen Horn- 
hautrand, an denen die Bindehaut infolge oberflächlicher Nekrose trocken, gelegent- 
lich auch pergamentartig glänzend und wie mit einem feinen, weißlichen Schaum 
oder mit weißen, schuppigen Auflagerungen bedeckt erscheint (KXerosis conj. vergl. 
auch S. 630 d. Bd.). 

Mit Heilung der Grundkrankheit kann auch die Nachtblindheit schwinden. 

Auch die bei Allgemeinerkrankungen und insbesondere bei akut verlaufenden 
Infektionskrankheiten beobachtete konzentrische Gesichtsfeldeinengung 
verschiedenen Grades geht mit dem Absinken des Fiebers und mit dem Fortschreiten 
der Rekonvalescenz wieder in das normale Gesichtsfeld zurück, oft sogar in ganz 
kurzer Zeit. Interessant ist, daß bei der Malaria Einengung und Erweiterung 
des Gesichtsfeldes jeweils mit den Fiebertagen und mit den fieberfreien Zwischen- 
räumen zusammenfallen; ebenso, daß bei croupöser Pneumonie mit dem Tage 
des kritischen Temperaturabfalles eine rasche Erweiterung der Gesichtsfeldeinengung 
einzutreten pflegt. 


Behandlung. Neben Berücksichtigung der Grundkrankheit 
Schutz der Augen gegen Licht durch dunklere Gläser, in schweren 
Fällen mehrtägiges Verweilen in verdunkeltem, gut gelüftetem Zimmer. 


Vor dem übertriebenen Gebrauch des Chinins muß 
gewarnt werden, da mehrfach Chininvergiftung unter 
dem Bilde einer plötzlichen Erblindung beobachtet 
wurde, die sich ophthalmoskopisch äußert als ein Krampf der Netz- 
hautarterien (starke Verdünnung der Netzhautgefäße und blasser Seh- 
nerven-Eintritt). Geht auch die Erblindung zurück, so bleibt doch 
in der Regel ein gewisser Grad von Schwachsichtigkeit und besonders 
Verengerung des (sesichtsfeldes zurück. 


In anderen Fällen ist die Sehstörung bedingt durch eine vorlibergehende Er- 
nährungsstörung des Gehirnes. Diese kann toxischer Art sein. Als Paradigma 
dafür ist zu nennen die zum Teil rasch wieder verschwindende urämische Am- 
blyopie und Amaurose (beobachtet infolge komplizierender Nephritis bei bezw. nach 
Gelbfieber, Masern, Scharlach, Wasserpocken, Rachendiphtherie, 
Ruhr). 

Das im Beginne des Stad. algidum der asiatischen Cholera beobachtete 
Schwinden des Sehvermögens dürfte ebenfalls auf Autointoxikation oder auf centrale 
Cirkulationsstörung durch indifferentere oder specifische Verstopfung der Gehirn- 
kapillaren zu beziehen sein, ebenso die im Anfang des Rückfallfiebers auf- 
tretenden centralen dunklen Flecken im Sehfelde und die auf der Höhe des Anfalles 
einsetzenden, rasch verschwindenden Hemianopsien und Amaurosen. Das 
Gleiche ist auch bei und nach Malaria-Anfällen beobachtet. 

Für diese centralen Sehstörungen ist diagnostisch beachtenswert das 
Vorhandensein der Pupillenreaktion auf Lichteinfall. 

Auch kommt vor Flimmerskotom (Grippe) und Hyperästhesie der Retina, 
bei Grippe und Dengue als Gelb- oder Rotsehen beobachtet („die Gegenstände 
erschienen wie durch den Schein eines heftigen Brandes beleuchtet“); bei Malaria 
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als Blausehen, das in regelmäßigen Zwischenräumen wiederkehrte und durch Chinin 
beseitigt wurde. 

Transitorische Hemianopsie wurde beobachtet bei Keuchhusten 
(wohl auf Gehirnblutung, auf mehr mechanischer Grundlage beruhend) und in Ver- 
bindung mit Hemiplegie, Aphasie und psychischer Störung während einer Scharlach- 
nephritis. 

Oft verlaufen (beobachtet u. a. bei Unterleibstyphus, Grippe, Schar- 
lach, Masern, Malaria) die Erkrankungen des Sehnerven unter dem Bilde 
der Amblyopie oder Amaurose mit teilweise erst später sichtbar werdender 
Sehnervenatrophie. Deshalb ist die Prüfung der centralen und excentrischen Seh- 
schärfe, des Gesichtsfeldes, des Licht- und Farbensinnes, der Phosphene und der 
Pupillenreaktion diagnostisch für jeden Fall besonders belangreich. 

Nicht selten liegt auch eine akute sogen. retrobulbäre Neuritis vor. Sie ist 
gekennzeichnet durch das plötzliche Auftreten von Sehstörungen, die sich unter 
Erlöschen der Farbenempfindung rasch bis zu völliger Blindheit steigern können. 
Neben erweiterten und licht-reaktionslosen Pupillen findet man ophthalmoskopisch 
oft nur eine etwas vermehrte oder auch eine sehr geringe Füllung der Netzhaut- 
gefäße oder ein der Embolie der Centralarterie entsprechendes Bild, bisweilen 
aber auch starke Papillitis; dabei bestehen heftige Kopfschmerzen oder dumpfe 
Schmerzen in der Augenhöhle, die bei Bewegung des Auges oder bei Druck auf 
dasselbe von vorn her stärker werden. Unter Abnahme derselben und unter 
Wiederkehr von Pupillenreaktion, Farbenwahrnehmung wie Lichtempfindung kann 
nach kürzerer oder längerer Dauer relative Heilung erfolgen. Für die Rückbildungs- 
periode sind bemerkenswert centrale Skotome. Erst später entwickelt sich das 
Spiegelbild der Atrophia nervi optici mit eventueller Pigmentierung des 
Sehnerveneintrittes. Vielfach liegt eine Kompression des Sehnerven durch eine 
retrobulbäre Blutung zuGrunde (Keuchhusten, Cholera, Grippe, Unterleibs- 
typhus, Malaria). 

Die bei Rose und retrobulbärer Orbitalphlegmone (s. S. 662) vorkommende 
ein-, aber auch doppelseitige Sehstörung, die nicht selten bis zu völliger Erblindung 
ansteigt, ist bedingt durch Entzündung des Sehnerven oder durch Kompression der 
Gefäße bezw. durch Thrombose der Centralvene und durch Netzhautblutungen bezw. 
-abhebung. o 

Ein Teil der Sehstörungen ist zurückzuführen auf Blutungen im Sehnerven 
bezw. in der Netzhaut (Keuchhusten, Grippe, Malaria, Pocken, später 
skorbntisches Stadium der Lepra) oder auch vorausgegangene Darm-, Nasen- 
und Uterusblutungen (Unterleibstyphus). Letztere, im allgemeinen ein dubiöses 
Symptom, können, zuweilen auch zu Blutaustritten in den Glaskörper füh- 
rend, in Sehnerv und Netzhaut die gleichen verhängnisvollen Folgen nach sich ziehen, 
wie sie bei den als gefährlich bekannten Magenblutungen beobachtet sind. 

Ophthalmoskopisch festzustellende Thrombose bezw. Embolie der Centralarterie 
wurde bei Malaria und Grippe — hierbei vornehmlich in der Rekonvalescenz, 
mitunter aber auch in den ersten Tagen der Erkrankung — beobachtet. 

Vielfach zeigt der Augenspiegel des Bildes der Sehnervenhyperämie und 
Sehnervenentzündung (Papillitis. Neuritis intraocularis, Neuritis descendens und 
Neuroretinitis: Papille gerötet und geschwellt, ihre Grenzen verschwommen; Netz- 
haut namentlich um den Öpticuseintritt, radiär-streifig getrübt; Retinalvenen sehr 
verdickt und geschlängelt und mehrfach durch die Netzhaut-Trübung verdeckt), ferner 
die Erscheinungen von Thrombose der Netzhaut-Venen und Opticusatrophie 
(Unterleibstyphus, Wei'sche Krankheit, Grippe, Röteln, Masern, 
Blattern, Malaria, gelbes Fieber). Diese Veränderungen sind zum Teil an- 
zusehen als akute infektiöse Neuritis, bedingt durch toxische, bezw. embolische Vor- 
günge im Opticus, oder sie sind — wie bei epidemischer Cerebrospinal- 
meningitis und Unterleibstyphus — auf eine Fortpflanzung des meningi- 
tischeu Prozesses an der Basis cranii auf die Opticusscheiden zurückzuführen. 

Nicht selten liegt der Sehstörung eine Neuroretinitis nephritica zu Grunde 
(Masern, Scharlach, Wasserpocken, Diphtherie, Ruhr und Malaria). 

Eine gewisse praktische Bedeutung besitzen die vielleicht auf Intoxikation 
oder indifferentere Kapillarverstopfungen zurückzuführenden „septischen‘ Netz- 
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hautveränderungen. Sie verlaufen unter Umständen ohne nennenswerte Beein- 
trächtigung des Sehvermögens und gleichen denen bei hochgradiger und perniciöser 
Anämie. Ophthalmoskopisch stellen sie sich dar als zahlreiche, unregelmäßig ge- 
forınte Blutherde und gelblich-weiße Flecken, welche auf und in der Umgebung der 
nur etwas undeutlichen und verwaschenen, aber nicht geschwellten Papille, vor- 
wiegend an den Gabelungsstellen der Venen, anzutreffen sind. Dabei ist die Retina 
im ganzen leicht getrübt, während die Peripherie meist frei ist. 

Diese nicht durch eine örtliche Bakterienwirkung bedingten Veränderungen 
sind belangreich, gelegentlich ausschlaggebend für die Differentialdiagnose zwischen 
Typhus abdominalis, Meningitis, Miliartuberkulose und Septhämie 
oder Pyohämie. — Diese Ernährungsstörungen der Netzhaut, die bald nach Be- 
ginn der Allgemeinerkrankung und während derselben unter Rückbildung der 
früheren Hämorrhagien erneut sich einstellen, sind prognostisch nicht verwert- 
bar, da bei zahlreichen Kranken unter Normalisierung des Augenspiegelbefundes 
völlige Genesung beobachtet wurde. 

Weiterhin bilden für eine Reihe von früher oder später, gelegentlich erst nach 
Jahren einsetzenden Sehstörungen und anderen Veränderungen des Sehorgans Er- 
krankungen des Gehirns und Rückenmarks aller Art das vermittelnde Bindeglied, 
insbesondere wird Meningitis häufig als Ursache einer Neuritis optica angesprochen 
(z. B. bei Masern, Scharlach, Unterleibstyphus, Keuchhusten). That- 
sächlich kommt auch bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis Am- 
blyopie mit zunächst negativem Spiegelbefund und erst später sichtbar werdender 
Atrophie des N. opt. vor. 

Die Vorhersage ist bei allen Störungen und Erkrankungen des Sehnerven 
und der Netzhaut nur eine bedingt günstige. Sie hängt ab von der Rück- 
bildungsfähigkeit der zu Grunde liegenden Erkrankung des Centralnervensystems 
und von der möglichst schnellen Beseitigung der tieferen Ursachen (z. B. Malaria, 
Nephritis. Rose, Orbitalblutung bezw. -absceß u. s. w.). Wird diese Vor- 
aussetzung erfüllt, so kann, allerdings häufig unter Ausbildung einer verschieden- 
gradigen Atrophie des Sehnerven, eine relative oder vollkommene Wiederkehr der 
Sehfunktionen erfolgen. 

Auch Netzhautblutungen können völlig aufgesaugt werden (WrıtL'sche Krank- 
heit, sogen. septische Netzhautentzündung), aber auch Veranlassung werden 
zu gefährlicher Drucksteigerung (s. Glaukom). 

Bei der sogen. akuten retrobulbären Neuritis erfolgt entweder völlige 
Heilung oder teilweise Heilung mit Hinterlassung eines sogen. centralen Skotoms. 

Die durch Rose und Orbitalphlegmone veranlaßten Erkrankungen des 
Augengrundes führen zumeist zu dauernder Erblindung. Bis jetzt ist nur ein Fall 
von Heilung beschrieben. 

Endlich sei noch bemerkt, daß die Erblindungen bei Keuchhusten vorwiegend 
beobachtet wurden bei solchen Kindern, die bald darauf an lobulärer Pneumonie 
zu Grunde gingen. Es wird daher dies Ereignis als ein unheilvolles Symptom an- 
gesehen. 
Behandlung. Von den Erkrankungen des Sehnerven 
sind die akute retrobulbäre Neuritis und Neuroretinitis 
intraocularis erfolgreich behandelt durch Verabreichung von 
kleinen Dosen Calomel, noch besser durch eine für kurze Zeit durch- 
geführte Inunktionskur mit Quecksilber (1—2 Touren und 1—2 g 
täglich; neben entsprechender Mundpflege). Voraussetzung ist, daß 
der Kräftezustand des Kranken genügend ist. Zur Beförderung der 
schnellen Ausscheidung des Quecksilbers aus dem Körper empfiehlt 
sich der gleichzeitige innere Gebrauch von Jod (Rp. Natr. jodat., Na. 
bicarbon. ää 5,0, Spartein. sulfur. 0,5, Aq. dest. 150,0, 1 mal tägl. 1 EBI. 
voll nüchtern auf eine Tasse heiße Milch zu nehmen). 

Ob eine ebenfalls gute Dienste leistende energische Schwitz- 
kur durchgeführt werden kann, wird ebenfalls durch das Allgemein- 
befinden des Kranken bestimmt. 
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Auch Schröpfköpfe an den Schläfen und Blutentziehungen mittels 
natürlicher (6—10 Stück) und künstlicher Blutegel hinter dem Warzen- 
fortsatz sind empfohlen; ebenso Strychnin-Injektionen (s. u.). 


Das hier ausmündende Emissarium Santorini führt Blut aus dem Sinus trans- 
versus ab, der mit dem Sinus cavernosus in Verbindung steht, in welchen sich die 
Venae ophthalmicae ergießen. 


Bezüglich der Anzeigestellung gilt das S. 645 Gesagte. 

Eine analoge Behandlung ist bei Amblyopien und Amau- 
rosen ohne Spiegelbefund in Gebrauch. 

Bei Keuchhusten ist zur Verhütung von inneren Augen- 
blutungen ungemein wichtig die Milderung der Hustenan- 
fälle durch Chinin, Bromoform u. s. w. 

Die durch Blutverluste bedingte Amblyopiekann, wenn 
sie mäßigen Grades ist, unter alsbaldiger Erweiterung des gelegent- 
lich sehr beträchtlich (auf 3—5°) eingeengten Gesichtsfeldes, wieder 
von selbst verschwinden, während die höhergradigen Ambly opien 
und Amaurosen im allgemeinen als einer direkten Behandlung un- 
zugänglich angesehen werden. Versucht wurden Amylnitri t 
(1—3—5 Tropfen einzuatmen) und Einspritzungen von Strychnin. 
nitr. (0,001, steigend allmählich bis 0,005) in die Schläfe. 


Unerwähnt mag ich nicht lassen einen merkwürdigen Fall dieser Art, der in 
Genesung ausging. Im Jahre 1884 wurde ich zu einem einige Stunden von München 
entfernt wohnenden Landwirt gerufen, dessen zehniähriger Knabe infolge einer mit 
starkem Blutverlust verlaufenen Schädelverletzung, die etwa 15—16 Stunden vorher 
stattgefunden hatte, auf beiden Augen völlig erblindet war. Da sich die Augen- 
spiegeluntersuchung etwas schwierig erwies, träufelte ich Atropin ein. Ich fand 
neben hochgradiger Ischämie der Netzhautgefäße, besonders der Arterien. eine blasse, 
leicht verwaschene Papille Als ich mich anschickte, wegzugehen, etwa 1 Stunde 
nach der Einträufelung, überraschte uns der kleine Kranke mit der Angabe, daß er 
wieder etwas „Schein“ vor dem Auge habe. Mir fiel im Augenblick ein die — 
allerdings angezweifelte — Behauptung SchneLLer’s, daß durch Atropin eine Er- 
weiterung der Aderhautgefäße bewirkt werde. Da ich mir eine schädliche Wirkung 
von dem Weitergebrauche desselben nicht vorstellen konnte, lieb ich meine Atropin- 
lösung zurück mit der Weisung, die Einträufelung noch alle Tage zweimal zu wieder- 
holen und mir nach einigen Tagen wieder Nachricht zu geben. Dieselbe lautete 
überraschend günstig: die Sehkraft nehme von Tag zu Tag zu. Bei einer nach 
14 Tagen wiederholten Untersuchung ergab sich eine Verbesserung des Selhver- 
mögens auf “s, die in den folgenden Monaten noch auf %,, stieg. Ophthalmosko- 
pisch: etwas blasse Papille, die Netzhautgefäße hingegen erheblich breiter geworden. 
Ich wage nicht bestimmt zu sagen, daß hier kein Zufall vorlag. Jedoch wäre es 
wohl denkbar, daß die für das Atropin festgestellte gefäßerweiternde Wirkung in 
einem anämisch gewordenen Auge vielleicht auch in die tieferen Teile eindringt. 
Zutreffenden Falls wäre die günstige Wirkung vielleicht dann so zu deuten, dab 
infolge der Erweiterung der Netzhautgefäße, vielleicht auch einer solchen der Ader- 
hautrefäbe, die fast ganz unterbrochene bezw. stark herabgesetzte Bluteirkulation in 
Netzhaut und Aderhaut wieder eintrat bezw. eine lebhaftere wurde. Vielleicht ist 
der „Erfolg“ auch auf eine etwaige Verbesserung der Netzhaut-Aderhauteirkulation 
durch die — allerdings wiederum nicht von allen Seiten anerkannte — druckhrrab- 
setzende Wirkung des Atropins zu beziehen. 


10. Erkrankungen der Augennerven und -muskeln. 


Neuralgien. 


Die jäh einsetzenden Infektionskrankheiten: Schlammfieber, Fleck- 
fieber, Grippe, Dengue, Gelbfieber rufen zur Zeit des Ausbruches 
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Augenbeschwerden hervor, die sich äußern als dumpfes, in der Tiefe des 
Auges und der Augenhöhle empfundenes Wehegefühl, das vielfach einhergeht 
mit einer Reizbarkeit der Augen auch gegen diffuses Tageslicht und Neigung 
zu Blepharospasmus, und das sich unangenehm steigert bei Bewegungen und accon- 
modativen Leistungen des Auges. Gelegentlich besteht dabei auch eine Schmerz- 
haftigkeit bei leisestem Druck auf die Augenlider und bisweilen auch ein Ausstrahlen 
der Schmerzen in die Supraorbital-, Stirn- und Schläfengegend, das sich sogar zu 
dem typischen Bilde einer Trigeminusneuralgie steigern kann. 

Es erscheint die Annahme zulässig, daß diese neuralgischen Erscheinungen 
zum nicht geringen Teile auch durch Reizzustände der Augenmuskulatur bedingt 
sein dürften, die in eine Parallele zu stellen sind mit gleichartigen Erscheinungen 
an der Muskulatur des übrigen Körpers. 


In der Regel schwinden diese Störungen im weiteren Verlaufe 
der Krankheit vollkommen, so daß eine rein symptomatische Behand- 
lung ausreicht. Neben leichter Abdämpfung des Lichtes (s. S. 616) 
werden Einträufelungen von Cocain mehrmals des Tages sehr ange- 
nehm von den Kranken empfunden. 


Eine häufige Manifestation der Malaria larvata bildet die Supraorbital- 
neuralgie, die am häufigsten zur Frühjahrszeit beobachtet wird. Sie tritt wie 
die Fieberparoxysmen mit großer Regelmäligkeit zu bestimmten Stunden auf. 


Bei der Beurteilung der Supraorbitalneuralgie ist große Vor- 
sicht geboten, da auch andere ursächliche Momente, z. B. cariöse 
Zähne, eine typische Intermittens larvata vortäuschen können. Auch 
die prompte Wirkung des Chinins, das auch andere Neuralgien be- 
einflußt, ist kein absolut sicherer Anhaltspunkt, während hinwiederum 
eleichzeitiges Vorhandensein von Milzschwellung, Frösteln und Tem- 
peraturerhöhungen die Diagnose befestigen. Demgemäß kann nicht 
selten nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose gestellt werden, es sei 
denn, daß durch die Blutuntersuchung Malariaplasmodien nachee- 
wiesen sind. 

Lähmungen und Krämpfe. 

Eine Beweglichkeitsbeschränkung beider Augen kommt in schweren Fällen 
von Trichinose vor, veranlaßt durch Einwanderung der Parasiten in die äußeren 
Augenmuskeln. Sie erreicht nach einigen Tagen ihren Höhepunkt, um dann all- 
mählich wieder zu verschwinden. 

Die im Verlauf oder nach Ablauf verschiedener Infektionskrankheiten (Unter- 
leibstyphus, Röteln, Malaria, Lepra, Mumps, Dysenterie, Pneumo- 
nie, M. maculosus, epidemische Cerebrospinalmeningitis, Di- 
phtherie und Krup, Grippe, Masern, Scharlach, Pocken, Keuchhusten 
— auch die I m p fun gistals ätiologischerFaktor genannt —) eintretenden Augenmauskel- 
Krämpfe und -Lähmungen des Okulomotorius und des Abducens sind z. T. durch 
Nephritis und Endocarditis vermittelt, daher embolisch-infektiöse bezw. 
toxische Prozesse. Dem Sitze nach sind sie teils neuromyositischen, teils nukleären 
Ursprungs. Namentlich gilt dies für die leicht verschwindenden und ebenso leicht wieder- 
kehrenden Lähmungen, welche eine komplizierende chronische Nierener- 
krankung oder eine Zuckerharn-Ruhr, (die u. a. als Nachkrankheiten bei 
Unterleibstypus und Ruhr beobachtet sind), berleiten. Neben Meningitis 
und pyämischen Hirnabscessen, sowie septischen Thrombosen sind 
oft auch Blutungen (z.B. bei Keuchhusten), als Ursache anzusprechen ; ebenso 
Blutverluste, wie die bei Keuchhusten in einem Falle, der eine Epistaxis veran- 
labte, beobachtete dauernde Lähmung der einen Gesichtshälfte und des gleichseitiren 
M. rect. extern. darthut. Ebenso können Abscesse in den Augen-Muskel-Nerven 
bezw. in den Augenmuskeln selbst (Septikopyämie), oder entzündliche Infiltra- 
tionen des nachbarlichen Orbitalgewebes (Rose) der Grund sein. 

Bei peripherem Sitze und bei Abwesenheit von Komplikationen 
gehen diese Lähmungen nach kürzerer oder längerer Dauer in Genesung über. Das 
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gleiche gilt von der in und nach der Rekonvalescenz von erschöpfenden Infektions- 
krankheiten (z. B. Unterleibstyphus, Masern, Scharlach, Keuchhusten 
und Diphtherie) verhältnismäßig häufig festzustellenden Herabsetzung der Muskel- 
energie, insbesondere der MM. rect. int. und des M. ciliaris, seltener der MM. rect. 
ext. [bezw. latente Divergenz bezw. Konvergenz). 

Z. T. sind sie vielleicht auch als eine Degenerationserscheinung, wie sie bei 
Typhus an den willkürlichen Muskeln festgestellt wurden, zu betrachten. 


Endlich sei noch erwähnt, daß neben Accoıinmodationsschwäche nach Konver- 
genzkrampf beobachtet wurde, der eine Parese der M. rect. extern. vortäuschen 
kann. Auch tritt derselbe ausnabmsweise in intermittierender Form auf, un- 
abhängig von accommodativen Anforderungen stärkeren Grades. 


Die Diagnose der exterioren okulomotorischen Störungen — neben Einzel- 
lähmungen kommen auch solche mehrerer oder aller Augenmuskeln vor — geschieht 
durch Prüfung des Beweglichkeitsausfalles, des Blickfeldes und der Doppelbilder 
unter Anwendung von Prismen und farbigem (rotem) Glase für das gesunde Auge. 
Diese ermöglichen auch die Feststellung der nicht selten schon durch Verdecken 
eines Auges hervortretenden Insufficienz der Musc. recti int. Nicht selten 
ist die Bewegungsstörung äufserlich wenig oder gar nicht merklich. Es ist daher 
stets die Frage angezeigt, ob der Kranke doppelt sieht oder einmal vorübergehend 
doppelt gesehen hat. Da geringe Paresen eines Augenmuskels durch das Bestreben, 
den binokularen Sehakt festzuhalten, leicht latent bleiben, so ist es wichtig, diese 
Fusions-Bestrebung auszuschalten durch stärkerbrechende Prismen oder dadurch, dal; 
man vor das eine Auge ein Glasstäbchen halten läßt, so daß das Bild der Flamme 
zu einem langen leuchtenden Streifen ausgezogen wird (MAnppox). 


Für die älteren Lähmungen ist der Nachweis einer Schiefstellung der 
Augen, für die komplizierten Fälle neben der Prüfung der Sensibilität und des 
Lidschlusses auch die der Pupillarreaktion und der Accommodation 
wichtig. Hierbei sind die verschiedenen Auslösungsmöglichkeiten: Lichteinfall 
(direkte oder konsensuelle Reaktion), Accommodation, Konvergenz, Reizung der 
peripheren Ciliarnerven-Enden, sorgfältig auseinanderzuhalten (vergl. auch ophth. 
Anhang zu Bd. V. u. VI d. Hdb.). 

Ueber die Diagnose der Sförungen der Pupillenbewegung und der Ac- 
commodation s. S. 650 n. f. i 

Mit einer Lähmung nicht zu verwechseln ist der Strabismus diverg. vor- 
täuschende irre Blick, der, eine häufige Begleiterscheinung der Benommen- 
heit des Sensoriums, bedingt ist durch den Fortfall der Fixation. Ebenso 
findet man bei Rekonvalescenten von schweren Infektionskrankheiten, auch ohne 
organische Erkrankung des Nervensystems, als Ausdruck des allgemeinen Schwäche- 
zustaudes „nystagmusartige Zuckungen“. Sie treten gleich echtem Nystag- 
mus horizontalis vornehmlich bei stärkerer Seitwärtswendung der Augen, manch- 
mal auch bei energischerer Fixierung eines Gegenstandes als „Einstellungs- 
Zittern“ auf. 

Die Vorhersage der Augenmuskel-Störungen ist bei peripherem Sitze 
und bei Abwesenheit von Komplikationen im allgemeinen eine gute, da sie 
nach kürzerer oder längerer Dauer in Genesung übergehen können. 


Behandlung. Bei den Augenmuskel-Lähmungen steht im 
Vordergrund die Behandlung des Hauptleidens — Nephritis, Diabetes 
u. s. w. Im übrigen ist symptomatisch zu verfahren; also vor allem 
Beseitigung des — übrigens nicht immer störenden — Doppelt- 
sehens durch eine Brille, bei der das dem gelähmten Auge ent- 
sprechende Glas matt oder geschwärzt ist. Nicht immer reicht dies 
aus, so daß gelegentlich ein Ersatz des Glases durch eine mattschwarze, 
entsprechend gestaltete Metallscheibe unumgänglich ist. Trotz des 
theoretischen Einwandes, daß für jede Blickrichtung ein anderes 
Prisma nötig. bezw. ein solches bei bestimmten Blickrichtungen über- 
flüssig sei, wird doch von Kranken, die über ein sehr bedeutendes 
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Verschmelzungsvermögen (Fusionsbreite) verfügen, eine Prismabrille 
angenehm empfunden. 

Das Prisma wird so verordnet, daß die Richtung der Basis über- 
einstimmt mit der normalen Zugwirkung des gelähmten Muskels. 
Freilich hat diese Art der Beseitigung der Doppelbilder auch ihre 
Grenzen, indem Prismen, stärker als 4—6°, unbrauchbar sind sowohl 
wegen des Gewichtes als auch wegen der Farbenstreuung. Zweck- 
dienlich ist die gleichmäßige Verteilung auf beide Augen, so daß also 
bei einer rechtsseitigen Lähmung des M. rectus externus, die durch 
ein Prisma von 6° korrigiert wird, vor jedes Auge ein Prisma von 
3° Basis nach außen zu stehen kommt. Auch wird bei prognostisch 
gut gelagerten Fällen durch Uebung mit allmählich immer schwächeren 
Prismen, welche die Doppelbilder nahezu verschmelzen, eine 
stärkere Innervation der gelähmten Muskeln angeregt. 

Auch ist von MicaEu eine sog. orthopädische Behandlung 
empfohlen, die darin besteht, daß die Bindehaut über dem Ansatz des 
gelähmten Muskels mit einer Fixationspincette gefaßt und das Auge 
während 2 Minuten mehrmals hintereinander in der Richtung des 
Muskels vor und über die äußerste Kontraktionsgrenze hinüberge- 
führt wird. 

Erst wenn die Lähmung unveränderlich ist bezw. die Besserung 
einen dauernden Stillstand erfahren hat, ist der manchmal erfolg- 
reiche Versuch eines von specialärztlicher Seite zu vollziehenden Ein- 
griffes (als Ptosis-Operation bezw. als Vor- bezw.Rücklagerung eines 
oder mehrerer exteriorer Muskelnzur Beseitigung, bezw. Verringerung 
der Doppelbilder) zulässig. 

Im übrigen findet auch die galvanische Behandlung viel- 
fach Verwendung. Man leitet, unter Vermeidung aller stärkeren Strom- 
schwankungen, schwache Ströme quer durch die Schläfe oder, was 
meist zweckmäßiger ist, setzt die Anode in den Nacken, während man 
die Kathode labil auf das geschlossene Auge, namentlich in die den 
gelähmten Muskeln entsprechende Gegend einwirken läßt. Auch der 
innerliche Gebrauch sowie die subkutane Einverleibung von Strych- 
nin (S. 634) in der Schläfengegend ist empfohlen. 

Bei der Insufflecienz der Musculi recti interni, die sich oft in 
Beschwerden bei anhaltender Naharbeit und in Druckgefühl und 
schmerzhaften Empfindungen in und unmittelbar über den Augen 
äußert (Asthenopia muscularis) — sie hören, was charak- 
teristisch für sie ist, auf, wenn die Konvergenz durch Verschluß eines 
Auges ausgeschaltet wird — ist die Hebung des Allgemeinbefindens 
zuerst ins Auge zu fassen. Außerdem ist Naharbeit für kürzere oder 
längere Zeit gänzlich zu unterlassen oder einzuschränken. Ist das 
erfolglos, so ist eine Entlastung der geschwächten Muskeln durch 
optische Hilfsmittel am Platze: bei Normalsichtigen durch 
Prismen (mit der Basis nach innen), bei Uebersichtigen durch 
konvexe oder konvex-prismatische, bei Kurzsichtigen durch kon- 
kave oder konkav-prismatische Gläser, deren Grad durch die jeweilige 
mittlere Leseentfernung und individuelle Arbeitslage bestimmt ist. 

Auch für diese Fälle ist, zumal wenn die Gleichgewichtsstörung 
höhere Grade erreicht und das latente Schielen manifest wird, die 
Beratung mit einem Specialkollegen empfehlenswert, da gelegentlich 
Rücklagerung der Rect. extern. (bei latenter Divergenz), bezw. der 
intern. (bei latenter Konvergenz) nötig sein kann. 
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Gegen den Konvergenzkrampf ist für längere Zeit der kon- 
stante Strom notwendig. Im übrigen siehe auch S. 651 u. f. und 
659 d. Bds. 


Der Lähmungen des Trigeminus und des N. facialis und ihrer Folgezustände, 
die sich an eine komplizierende Otitis bezw. Meningitis anschließen können (epi- 
demische Genickstarre, Diphtherie, Scharlach), wurde schon (s. S. 607 
u. 634) gedacht. 


11. Krankheiten der Augenhöhle. 
è En- und Exophthalmus. 


Wie die Katarakt, so ist auch das bei asiatischer Cholera sich bisweilen 
innerhalb weniger Stunden entwickelnde Zurücksinken des Augapfels in die Augen- 
höhle (Enophthalmus) auf starken Wasserverlust zu beziehen. Es wird übrigens 
auch bei einhbeimischem Brechdurchfall beobachtet, ebenso, unter gleich- 
zeitigem Schwunde des Fettgewebes der Augenhöhle, als Folge der Infektionskrank- 
heiten, die mit starker allgemeiner Abmagerung verlaufen. 

Die Diagnose dieses Zustandes ergiebt sich aus dem Gesagten. 

Mit der Hebung des Allgemeinbefindens kehrt allmählich die normale Lage des 
Augapfels wieder zurück. 

Auf Lähmung des Sympathicus beruht die nach Unterleibstyphus 
beobachtete Hemiatrophia facialis, bei der ebenfalls leichter Enophthalmus 
vorhanden ist. Außerdem finden sich hierbei die anderen Erscheinungen der Sym- 
pathicusläbmung: Verkleinerung der Lidspalte infolge Herabsinkens des oberen Lides. 
Verschiedenheit der Gefäßfüllung in den beiden Gesichtshälften und Verminderung 
der Bulbusspannung. 

Nennenswerte Störungen am Sehorgan sind hiermit nicht verbunden. 

Der gegenteilige Zustand — stärkeres Hervortreten des Auges, sogen. Exophthal- 
mus — wird außer als Begleiterscheinung von Thränendrüsenentzündung, 
verbunden mit Schwellung des Orbitalgewebes (bei Mumps), von entzündlich- 
eiterigen Erkrankungen der Augenhöhle (sogen. Tenonitis bezw. Orbital- 
phlegmone und retrobulbärem ÖOrbitalabsceß) [Rose u. s. w. s. S. 602 u. f., 607, 
662 u. f.]| und von Basepow’scher Krankheit (nach Grippe beobachtet), in seltenen 
Fällen auch wahrgenommen als Ausdruck einer umfangreichen retrobulbären Blu- 
tung bei Keuchhusten und in dem skorbutischen Stadium schwerer In- 
fektionskrankheiten. 

Die Behandlung besteht in Anlegung eines Druckverbandes. 
Auch die Einleitung einer Schwitzkur, deren Bemessung von dem 
Allgemeinzustande abhängig ist, ist der Aufsaugung des Blutergusses 
förderlich. 

In einem Falle traten Rotzknoten nach vorausgegangener Gesichtsrose zuerst 
im Orbitalgewebe und in der Aderhaut auf, mit Zerstörung der befallenen Teile und 
weiterhin unter asthenischem Fieber und unter den Allgemeinerscheinungen des Rotzes 
tödlich endend. 


Seröse Infiltration und Phlegmone. 


Bei einer Reihe von Infektionskrankheiten kommen neben serösen Infiltra- 
tionen auch phlegmonös-eiterige Veränderungen in der Augenhöhle vor, entweder 
durch Ausbreitung eines zuerst in den Lidern aufgetretenen Prozesses in die Tiefe, 
wie bei Rose (hier auch bei ganz leicht auftretenden Formen), Rotz, Milzbrand. 
oder als sogen. specifische Metastase (Rotz. Typhus, Grippe), oder auf 
pyämischer Infektion beruhend (Masern, Scharlach, Pocken, Diphtherie, 
Meningitis, Septikopyämie). 

Gegenüber der eiterigen metastatischen Ophthalmie wird die metastatische 
Orbitalphlegmone klinisch ungleich seltener beobachtet, was in den besseren cirku- 


Behandlung der Erkrankungen der Augenhöhle. 663 


latorischen Verhältnissen der den Augapfel umgebenden Teile der Augenhöhle be- 
gründet sein dürfte; zum geringen Teile indessen auch darin, daß Orbitalembolien 
zumal diejenigen, die weniger auffällige Erscheinungen machen, der klinischen Be- 
obachtung leichter entgehen können. 

Für die metastastische Orbitalphlegmone ist diagnostisch folgen- 
des bemerkenswert: heftige Schmerzen in der Tiefe der Augenhöhle, nicht selten cere- 
brale Erscheinungen wie Kopfschmerz, Erbrechen, Benommenheit, Pulsverlangsamung, 
verbunden mit mehr oder minder hohen Temperatursteigerungen und dyspeptischen 
Erscheinungen; Vortreibung des in seiner Beweglichkeit eingeschränkten und darum 
das Auftreten von Doppelbildern veranlassenden Augapfels (sogen. Protrusion), je 
nach dem Hauptsitz des Erkrankungsherdes hald gerade nach vorne bald auch ver- 
bunden mit seitlicher Abweichung; Rötung und chemotische Schwellung der Con- 
junctiva; starkes Oedem und Rötung der Lider, wobei in den ausgeprägten Fällen 
das obere Augenlid unbeweglich herabhängt. Der Augapfel und seine Umgebung 
fühlen sich hart an; kommt es zur Eiterung, so wird an einer umschriebenen Stelle 
der Conjunctiva oder Lidbaut eine Geschwulst sichtbar, die später gelblich aussieht 
und fluktuiert. Mit der Entleerung des Eiters bilden sich die erwähnten Er- 
scheinungen allmählich zurück. Neben Sehstörungen, die durch Entzündung des 
Sehnerven oder durch Kompression oder Thrombose seiner Gefäße oder auch durch 
Netzhautblutungen bezw. -abhebung bedingt sein können, wird zuweilen auch sekun- 
däre eiterige Chorioiditis oder infolge mangelhafter Lidbedeckung Hornhautver- 
schwärung beobachtet. Aehnliche Erscheinungen macht Thrombose des Sinus 
cavernosus, die auch als Metastase bei Masern und Scharlach beobachtet 
wird, sehr häufig von Caries des Felsenbeins, von Zahneiterungen 
oder auch von phlegmonöser Tonsillitis aus entsteht, die sich ferner durch 
Vermittelung einer septischen Thrombose der Orbitalvenen auch zur Orbitalphleg- 
mone hinzugesellen kann, z. B. nach chronischem Liderysipel. Differential- 
diagnostisch wichtig ist, daß bei Sinusthrombose häufig teigige Oedeme in der Regio 
mastoidea vorhanden sind. 

Bemerkenswert ist ferner, daß der Exophthalmus zunächst auf der dem Aus- 
gangspunkt der Infektion entgegengesetzten Seite auftreten kann. 

Gegenüber der eiterigen Ophthalmitis, bei der das angrenzende Orbital- 
fettgewebe stets in geringerem oder stärkerem Maße mitinfiltriert ist, ist bedentungs- 
voll die durch die Augenspiegel-Untersuchung festzustellende anfängliche Unversehrt- 
heit des Augeninneren. 

Für die Differentialdiagnose zwischen Orbitalabsceß und nicht-eiteriger 
Tenonitis, die ähnliche Erscheinungen machen kann (beobachtet bei Grippe und 
Rose), ist belangreich, daß der Augenhintergrund bei letzterer Erkrankung normal 
ist, wie auch die Thatsache, daß eine Perforation nicht eintritt. In einigen Fällen 
von Grippe trat auch eine cirkumskripte Orbitalinfiltration auf, die unter den Er- 
scheinungen einer heftigen Supraorbitalneuralgie einsetzte, sich unter der Anwendung 
der Wärme aber vollkommen zurückbildete. 

Die Vorhersage der metastatischen Orbitalphlegmone ist unsicher, 
um so besser, je früher durch Eröffnung des Abscesses eiterige Meningitis und Ge- 
hirnabseeß verhütet wird. Doch kann trotzdem das Sehvermögen beträchtlich leiden 
oder ganz verloren gehen durch Atrophie des N. opticus, Netzhautablösung oder 
Vereiterung des Bulbus. Ebenso sind eiterige Hornhautinfiltrate beobachtet, 
die sekundäre Panophthalmitis hervorriefen. 

Aeußerst ungünstig ist, auch in vitaler Beziehung, die glücklicherweise sehr 
seltene metastatische doppelseitige Orbitalphlegmone, die als Erscheinung einer 
eiterigen Thrombose des Sinus cavern. und der Orbitalvenen hervortritt (u. a. bei 
Masern beobachtet). 


Behandlung. Subjektiv verschaffen Eisumschläge oft erfreu- 
liche Linderung. Um der Ausbreitung der Eiterung gegen die Schädel- 
höhle hin vorzubeugen, ist für den retrobulbären Absceß und 
die Orbitalphlegmone möglichst frühzeitige Eröffnung angezeigt, 
indem man an der Stelle, wo die Eiterung vermutet wird, bezw. wo 
die Fluktuation am deutlichsten fühlbar ist, mit einem sterilisierten 
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spitzen Skalpell durch die entsprechende Stelle des Lides tief ein- 
sticht und die Wunde nach außen erweitert. Die Weiterbehandlung 
besteht in behutsamer Ausspülung der Höhle mit gut sterilisierter 
3-proz. Borsäurelösung und lockerer Ausstopfung mit Jodoformgaze 
und Anlegung eines einseitigen Verbandes unter täglicher Wiederholung 
der Ausspritzung und der Tamponade. Der Verband muß zum Schutze 
der Hornhaut bis zur völligen Ausheilung des Abscesses fortgesetzt 
werden. Etwa schon vorhandene eiterige corneale Substanzverluste heilen 
am schnellsten unter doppelseitigem Verbande. Gleichzeitige eiterige 
Chorioiditis verlangt das S. 647 u. f. geschilderte Verfahren. Derartige 
Fälle erheischen unter allen Umständen specialärztliche Behandlung. 

Die Erscheinungen der nicht-eiterigen Tenonitis gehen am 
schnellsten unter einem Druckverband zurück. Auch kann die Auf- 
saugung des Exsudates befördert werden durch Einleitung einer 
Schwitzkur. 


Periostitis. 


Bei den Pocken wurde auch Perlostitis am Orbitalrand mit Caries be- 
obachtet. 

Kennzeichen sind: Druckempfindlichkeit und Auftreibung des Knochenrandes 
an irgend einer Stelle der Orbitalapertur, was auch durch die in der Regel ödematüs 
geschwollenen Lider hindurch festzustellen ist. Bei stärkerer Anschwellung des 
Orbitalrandes kann auch eine Verdrängung des Augapfels nach der dem Krankbheits- 
herde entgegengesetzten Seite eintreten. 

Eine Verwechselung der Periostitis mit Orbitalphlegmone ist um so eher mög- 
lich, als beide miteinander vorkommen können. Differentiell-diagnostisch ist in dieser 
Beziehung beachtenswert, daß die Verdrängung des Auges bei letzterer meist auch 
nach vorn erfolgt; ferner spielt die Verfärbung der Lider bei Orbitalphlegmone ins 
Blaurote, bei Periostitis ins BlaĽrote. Unter Umständen ist zur sicheren Diagnose 
ein Einschnitt mit Sondierung des kranken Knochens unerläßlich. Letztere ist sehr 
vorsichtig zu machen wegen der Gefahr einer Durchbrechung der Orbitalknochen, 
was namentlich an dem sehr dünnen Orbitaldache bedenklich ist. 

Bei tieferem Sitze der Periostitis ist eine Unterscheidung von retrobulbärer 
Phlegmone erst möglich nach Durchbruch des periostalen Abscesses nach aulien. 


Zur Verhütung von Meningitis und Absceßbildung im Gehirn ist 
die frühzeitige Behandlung ungemein wichtig, um nämlich die 
Rückbildung bezw. später die Reifung des Abscesses durch feuchte 
Wärme zu fördern. Ist ein Uebergang in Eiterung festzustellen 
(Fluktuation'!), so ist das bei der met. Orbitalphlegmone erörterte 
Verfahren am Platz. Die nicht seltene Abstoßune cariöser Knochen- 
stückchen erheischt speeialärztlich-chirurgische Behandlung, ebenso 
die durch den Defekt des knöchernen Orbitalrandes entstehenden 
Verwachsungen des Lides mit dem Knochen und daraus oft erst später 
hervorgehenden Verkürzungen und entstellenden Formveränderungen 
der Lider (Eetropium u. s. w.). 


Anhang. 


Zum Schlusse sei noch bezüglich der Pest bemerkt, daß die vorliegenden Be- 
richte eine brauchbare Darstellung der etwa dabei vorkommenden Erkrankungen des 
Auges zur Zeit noch nicht ermöglichen. Im Hinblick auf die infektiöse Natur 
der Krankheit und die bei ihr vorkommenden Lokalisationen (Lymphdrüsen- 
schwellungen, Karbunkeln, nicht selten auch Blutungen, vorwiegend als Petechien, 
demnächst als Blutbrechen, Epistaxis, seltener als Darm-, Lungen-, Nieren- und 
Uterusblutungen) und die vielgestaltigen Nachkrankheiten (Parotitis, Furunkeln. 
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Hant- und Muskelabscesse, Pneumonie u. s. w.) ist indessen die Annahme nicht ge- 
wagt, daß auch das Sehorgan mitbeteiligt sein dürfte durch analoge Prozesse oder 
durch Ernährungs- bezw. Funktionsstörungen, die erfahrungsgemäß aus den ge- 
nannten Komplikationen hervorgehen können. ` 


Litteratur. 


Außer eigenen Beobachtungen und Erfahrungen wurden die in den letzten 20 
Jahren erschienenen in- und ausländischen Lehrbücher und Einzelvrerüffjent- 
lichungen benutzt. Unter diesen wurden eingehender berücksichtigt die einen Teil des 
gleichen Gegenstandes, behandelnden Darstellungen von Foerster, Jacobsen und Knies. 


Register. 


Abdominaltyphus s. Unterleibstyphus 388. 
Aborte, Desinfektion der — 97. 
Abscesse bei Erysipel 234. 

Abwässer, Desinfektion der — 102. 
Agglutination 126, 129. 
Akkomodationsstörungen des Auges bei 

Infektionskrankheiten 650. 

Aktinomykose 519. 
Aetiologie 519. 
Diagnose 520. 
Prophylaxe 520. 
Behandlung 521. 
Sublimatinjektionen 522. 
chirurgische Behandlung 523. 
Liderkrankungen 604. 
Albuminurie, vaccinale 276. 
intermittierende — bei Scharlach 223. 
Alexine Buchners 155. 
ln antibakterielle Wirkung 
67. 
Alkohol bei Infektionskrankheiten 179. 
Animale Lymphe zum Impfen 271. 
Ansteckende Krankheiten siehe Infektions- 
krankbheiten 4. 
Ansteckung des Individuums, Beding- 
ungen 4. 
Antialexinserum 16). 
Anticholerin Klebs 356. 
Antipyrese, Wesen der — 180. 
Antipyrin bei Typhus 405. 

š bei Keuchhusten 330. 
Antipyretika bei Diphtherie 309. 

n bei Malaria 480. 
Antistreptokokkenserum bei Erysipel 228. 
Antitoxinübertragung durch Vererbung 

und Säugung 144. 
Antitoxinbehandlung, siehe auch die ein- 

zelnen Krankheiten. 

der Diphtherie 146. 

des Tetanus 147. 

der Pest 148. 

der Cholera 149. 

des Typhus, der Pneumonie, der Strep- 
tokokkeninfektion 150. 

der Staphylokokkeninfektion 151. 

der Schlangenbißvergiftung 151. 

der Tuberkulose 152. 

des Botulismus 152. 

der Rinderpest 152. 


Antitussin bei Keuchhusten 331. 
Anzeigepflicht der Aerzte bei anstecken- 
en Krankheiten 16. 


pn nenne (Maul- und Klauenseuche) 


Ursache 516. 

Formen 517. 

Prophylaxe 517. 
Behandlung 518. 

Kali chloricum bei — 518. 


argentum nitricum colloidale Crédé bei 
Septikopyämie 429. 

Arsenik bei Malaria 478. 

Arzneiexantheme 209. 

Arzneimittel, antipyretische 186. 

Aspirin bei Typhus 406. 

Atropin gegen Darmlähmung 441. 

Aetzkalk als Desinfizienz 68. 

Augenlid siehe Liderkrankungen 596. 

Augennerven und -muskelerkrungen bei 
Infektionskrankheiten 658. 


Augenhöhlenerkrankungen bei Infektions- 
krankheiten 662. 


io E als desinfizierendes Mittel 


Auswurf, Desinfektion des — 93. 
Babes’sche Wutimpfung 546. 
Badewässer, Desinfektion der — 102. 
Ba ae Infektionskrankheiten 


Bäder beim Typhus 39. 
Bakterienplasmin 133. 
Bakteriolyse 125. 
Bakteriotherapie 162. 
mit lebenden Bakterien 162. 
mit abgetöteten Bakterien 162. 
mit gelösten Bakterienstoffen 164. 


Bakterien, Vorkommen der — im Mittel- 
ohr 570. 


Bauordnungen 31. 

Beckenabscesse b. puerperaler Lepsis 433. 

Beef-tea für Typhuskranke 396. 

Belichtung, als Desinfizienz 85. 

Belichtung, Einfluß der — auf Bakterien- 
wachstum 7. 

Bett, Desinfektion des — 104. 

Beuienpest siehe Pest 424. 


Register. 


Bindehauterkrankungen bei Infektions- 
krankheiten 614. 
Katarrh der Bindehaut 614. 
Behandlung derselben 616. 
Katarrh bei Diphtherie 619. 
Blattern 259 betr. Impfung. 
Inokulation 259. 
Prophylaxe 259. 
Vaccination 260. 
Variola und Vaccine, das Verhältnis 
zwischen beiden 262. 
Immunität gegen — 265. 
Impfnarben, Zahl der — 267. 
——— subjektive Beurteilung des 


Retrovaccination 271. 
Animale Impfung 271. 
Gefahren der Vaccination 272. 
Blattern (Krankheit) 236. 
Wesen 236. 
Aetiologie 236, 242. 
Erreger 237. 
Mischinfektion bei — 237. 
Verbältnis zu den — ähnlichen Er- 
krankungen 237. 
Formen der — 237. 
Dauer 239. 
Letalität 239. 
Bo d. pathologischen Prozesses 
239. 
Präpustularstadium 240. 
Blutbefund bei Variola u. Vaccine 245. 
Verlauf 246. 
Krankheitsstadien 247. 
Exanthem 247. 
Diagnose 249. 
Impfreaktion Guarneri’s 249. 
Geschichte d. Therapie bei den — 250. 
Behandlung 252 ff. 
Narbenverhütung 254. 
Komplikationen 255. 
Fehlgeburt bei — 255. 
Tuberkulose bei — 255. 
Krankenpflege bei — 256. 
die Haftgegenstände d. Impfstoffs 256. 
Blutungen bei — 257. 
Mundbehbandlung 257. 
Ernährung 258. 
Absperrung der Kranken 258. 
Polizeiliche Maßregeln 258. 
Blut, antibakterielle Wirkung des — 161. 
Blutreaktion, biologische — 154. 
Blutbefund bei Blattern 245. 
Blutbefund bei Malaria 464. 
Brand’s Kaltwasserbehandlung b. Typhus 
399 ff. 
Brechdurchfall, einheimischer s. Cholera 
nostras 367. 
Brom als Desinfizienz 77. 
Bromoform bei Keuchhusten 328 f. 
Brotabreibung von Gegenständen zur 
Desinfektion 83. 
Bücher, Desinfektion der — 106. 
Buchner'sche Presse 133. 
C. siehe auch K. 
Caleinmoxyd zur Desinfektion 69. 


Calomel bei Dysenterie 378, 381. 
e bei Typhus 404. 
= bei Cholera 351. 
Campher bei Masern 200. 
Canalisation 25. 
Carbolsäure als Desinfizienz 69. 
Carbolinjektionen bei.Erysipel 230. 
5 bei Milzbrand 510. 
Carbolsäure bei Diphtherie 296. 
m en der Intoxikation mit — 
440. 
Chininwirkung bei Malaria 465. 
Chininvergiftung 472. 
Chininpräparate 473. 
Chinin bei Typhus 405. 
Chinin bei puerperaler Septikämie 449. 
Chinin bei Keuchhusten 329. 
Chlor als Desinfizienz 77. 
Chlorwasser als Desinfizienz 80. 
Chlorkalk als Desinfizienz 81. 
Chloroform als Desinfizienz 81. 
Cholera, Schutzimpfung gegen — 124. 
Behandlung mit Antitoxin 149. 
Cholera nostras, einheimischer Brechdurch- 
fall 367. 
Ursache 367. 
Behandlung 368. 
Magenspülnng bei — 368 f. 
Drastica 368. 
Darmeingießungen 369. 
Herzreizmittel 370. 
Kochsalzinfusionen 370. 
Nachkrankheiten 371. 
Cholera asiatica 337. 
Verbreitung 337. 
Erreger 338. 
Agglutination der Vibrionen 339. 
Formen der — 339. 
Nachkrankheiten der — 340. 
Diagnose 340. 
Deycke’scher Nährboden für Cholera- 
vibrionen 341. 
Prophylaxe 342. 
Schiffsüberwachung 343. 
Desinfektion bei Cholera 344. 
Quarantänestationen 340. 
Beaufsichtigung des Nahrungsmittel- 
verkehrs 345. 
Wasserprophylaxe 345. 
Individuelle Prophylaxe 346 f. 
Beziehungen des Alkoholismus zur 
Cholera 347. 
Inokulation nach Haffkine 347. 
Behandlung der Choleradiarrhoe 348. 
Intoxikation mit Choleragift 349. 
Opium bei — Diarrhoe 349. 
Opium in subkutaner Applikation 350. 
Antiseptika bei — 351. 
Citronensäure bei — 351. 
Drastica bei — 351 f. 
Enteroclyse nach Cantani 352. 
Diaklysmos Genersich's 353. 
Diät bei — Diarrhoe 354. 
Cocain im stadium algidum 355. 
Magenspülungen bei — 355. 
Anticholerin Klebs bei — 356. 
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Cholera asiatica. 
Bäder, heiße 357. 
„ kalte 358. 
Senfbäder 358. 
Flüssigkeitszufuhr, Wert der — bei 
‚Cholera 359. 
Kochsalzinfusionen, intravenös 359. 
subkutan 361. 

Behandlung des stadium comatosum 
Behandlung der Komplikationen 364ff. 

Behandlung der Darmaffektionen 365. 
Choroidaltuberkulose 649. 

Citronensäure bei Cholera 351. 

Closetthygiene 33. 

Compression der Haut bei Erysipel 229. 

Convulsionen bei Masern 199. 

Croup s. Diphtherie. 

Dandyfieber 423. 

Darmaffektionen, Behandlung der — bei 
Cholera 3635. 

Darmblutung bei Typhus 408. 

Darmperforation bei Typhus 408. 

Dekubitus bei Typhus 410. 

Dekubitus bei der Intubation 316. 

Delirium tremens bei Erysipel 232. 

Denguefieber 423. 

Behandlung 424. 

Beziehungen zur Influenza 424. 
Desinfektionsmittel der Städte ö0. 
Desinfektion 61. 

chemische — Mittel 62. 

Prüfung des Wertes der — Mittel 62. 

Sublimat 64. 

Alkalien und Säuren 67. 

Aetzkalk 68. 

aromatische Körper 69. 

Karbolsäure 69. 

Kresol 71. 

Kreolin 72. 

Lysol 73. 

Solveol, Solutol 74. 

Saprol 75. 

Formaldehyd 76. 

Schweflige Säure 76. 

Chlorwasser 80. 

Chlorkalk 87. 

Chloroform 81. 

Mechanische — 83. 

durch Wärme, trockene Hitze 86. 

durch Kochen 87. 

durchWasserdampf 88, Apparatdazu 91. 

der Nahrungsmittel 93. 

des Sputum 93. 

der Fükalien 95. 

des Urins 95. 

der Aborte 97. 

der Stechbecken 98. 

der Tonnen und Gruben 9. 

der Ab- und Badewässer 102. 

der Wäsche 102. 

des Bettes 104. 

der Kleidung 104. 

der Wohnräume: 105. 

der Krankenwagen 109. 

der Eisenbahnwagen 109. 


Register. 


Desinfektion. 
der Schiffsräume 110. 
der Leichen und Kadaver 110. 
der Hände 111. 
Diaklysmos Genersich’s bei Cholera 353. 
Diätetische Behandlung der Infektions- 
krankheiten 173 ff. 
Digitalis bei puerperaler Sepsis 447. 
Diphtherie, Behandlung mit Antitoxin 146. 
Diphtherie 289. 
Ursache 289. 
Giftproduktion der Bakterien 289. 
Virulenzgrad der Infektion 290. 
— und Croup 290. 
Uebertragung 291. 
Pseudodiphtherie-Bacillus 292. - 
Diagnose der — 292. 
Scharlach — 293. 
Identifikation des Bacillus 293. 
Prophylaxe 294, 308. 
Remanenz der Bazillen nach der Krank- 
heit 295. 
Lokale nun, der — 
Mundirrigationen 297. 
Kälteanwendung 297 f. 
Serumbehandlung 298 ff. 
Wert der Serumbehandlung 301. 
Wirkung des Serums 302. 
Intubation 303. 
Larynxstenose, Mortalität der 303. 
Serumwirkung auf das Herz 304. 
— Heilserum und — Lähmungen 303. 
Injektionstechnik 306. 
Dosierung des Serums 307. 
Prophylaktische Serumbehandlung 308. 
Antipyretika bei — 309. 
Bäderbehandlung bei — 309. 
Excitantien 309. 
Behandlung der Herzschwäche bei — 


Strychnin bei postdiphtherischen Läh- 
mungen 310. 

Nephritis bei Diphtherie 310. 

Intubation, Technik der 312. 

Wirkung der Intubation 315. 

Nachteile der Intubation 316. 

Sekundärtracheotomie 319. 

Diphtherische Erkrankungen des Ge- 
hörorgans 575. 

ee Erkrankungen des Auges 


Dysenterie 375. 

Aetiologie 375. 

Erreger — 375. 

Pathologische Anatomie 376. 

Behandlung 378. 

Abführmittel 378. 

Diätetische Behandlung 379. 

Ipecacuanha 381. 

Enteroclyse 384. 

chronische Formen 385. 
Eingangspforten der Mikroorganismen 5. 
Einwckluns: naßkalte bei Fieberkranken 

D. 

Eisenbahnwagendesinfektion 109. 
Eisenchlorid bei Diphtherie 296. 


Register. 


Eiskravatte bei Diphtherie 297. 
Empfänglichkeit des Individunms für an- 
steckende Krankheiten 4. 
Empyem bei Scharlach 220. 
Endometritis puerperalis 433. 
Enteroclyse bei Cholera 352. 
Enteroclyse bei Dysenterie 384. 
Entzündung als Abwehrmaßregel des 
Organismus 163. 
Epidemien, Entstehung 5. 
— Verschwinden 10. 
Equination 259. 
Ergotin bei saprämischer Endometritis 
441, 448. 
Ernährung von Infektionskranken 173 ff. 
Erysipel, Heilung von anderen Infektions- 
krankheiten durch — 162. 
Erysipel bei der Pockenschutzimpfung 273. 
Eryvsipel, Augenerkrankungen bei 602. 
= Öhrenerkrankungen bei 572. 
Erysipel 224. 
Ursache 224. 
Familienepidemien 224. 
Dauer 225. 
Allgemeinerscheinungen 225. 
Diagnose 225. 
Recidive 225. 
Prodromalstadium 225. 
Prophylaxe 226. 
Dispotion zu — 226. 
Tenaeität des Giftes 227. 
Desinfektion bei — 226. 
Behandlung 227. 
Antistreptokokkenserum 228. 
Antiseptika 228. 
Kälteeinwirkung 229. 
Luftabschluß 229. 
Compression 229. 
Carbolinjektion 230. 
Sublimatinjektion 230. 

‘ Stichelungen 230. 
Incisionen 230f. 
Cerebralerscheinungen bei — 232. 
Delirium tremens bei — 232. 
Herzschwäche bei — 233. 
lokale Eiterungen 233. 
Meningitis 234. 

Eukalyptus bei Malaria 480. 

Extubation 316. 

Fäkalien, Abfuhr der 27. 

x Desinfektion der 95. 
Familienepidemien bei Erysipel 224. 
Farbstoffe zur Desinfektion %6. 
febris recurrens biliosa 420. 
Fiebernahrung 177. 
tiebre amarilla 454. 

Filter für Wasseranlagen 29. 
Fleischbeschau 30. 
Fleischpräparate bei Typhus 395 f. 


Fleischgelee, Fleischinfus, Fleischsaft 
frisch ausgeprebßt, Fleischsaftgefro- 
renes 395. 


Fleckfieber 417 ff. 
Aetiologie 417. 
Isolierung 418. 
Behandlung 419. 
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Fleckfieber. 

Herzmittel bei — 419. 
Flußverkehr, Regelung des — 37. 
Formalin als Desinfiziens 79, 107. 
Friedhofshygiene 33. 
Fuhrwerksdesinfektion 109. 


Sarani Lane im äußeren Gehörgang 
57 


medikamentöse Behandlung 573. 

chirurgische Behandlung 574. 
Gasthäuser-Hygiene 33. 
Gehörgang, äußerer, bei Infektionskrank- 

heiten 572. 

Blutblasen 574. 

Diphtherie 575. 

Furunkel 572. 

Syphilis 575. 


- Gelbes Fieber 454. 


Ursache 454. 

Epidemiologie 454. 

Klinik 455. 

Prophylaxe 456. 
Serumtherapie 457. 
symptomatische Therapie 458. 


Gelenkerkrankungen bei Scharlach 221. 
Genickstarre, allgemeine Verhütung der 
3. 


Gerbsaure Enteroclyse 352. 
Gerstenkorn, Behandlung des — 599. 
Geruchsverhinderung im Closett 27. 
Gesichtsrose siehe Erysipel 224. 
Giftfestigkeit, specifische 116. 


Glaskörperblutungen bei Infektionskrank- 
heiten 640. 

Glaukom bei Infektionskrankheiten 654. 

Glycerinkonservenlymphe 272. 

Gomperz Damp npparat für Ohreinbla- 
sungen 58. 

Grippe siehe Influenza 421. 

Gruben, Desinfektion der — 99. 

Hagelkörner am Auge 600. 

Halsbräune s. Diphtherie 289. 

a a bei Scharlach 
219 


Hämolyse 153. 
Händedesinfektion 111. 434. 
Handschuhe, sterilisierte zur gynäkolo- 
gischen Untersuchung 435. 
Hauterscheinungen bei Masern 201. 
Hausfilter 29. 
Hausreinigung als Seuchenprophylaxe 25. 
Herpes circinatus, Uebertragen bei der 
Impfung 275. 
Herpes corneae 625. 
Herzlähmungen bei Diphtherie 304. 
Hetol (Zimtsäure) 166. 
Heubners Kanüle zur Mandelinjektion 218. 
Hitze, trockne als Desinfizienz 86. 
Hordeolum (Gerstenkorn) 599 f. 
Hornhauterkrankungen bei Infektions- 
krankheiten 624. 
Herpes corneae 625. 
Parenchymatöse Keratitis bei Influenza 
und Malaria 629. 
Nekrose 630. 
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Hornhauterkrankungen bei Infektions- 
krankheiten. 


Geschwüre, xerotisch-neuroparalytische 


Hundswut s. Wutkrankheit 526. 
Hydrargyrum_ als graue Salbe bei Septi- 
cämie 429. 
Hydrops bei Scharlach 222. 
Hydrotherapie, antipyretische 181. 
Hydrotherapie, bei —— 480. 
bei anderen Infektionskrankheiten, 
s. d. einzelnen Krankheiten. 
Hyosein bei Pest 426. 
Hyperleukocytose 161. 
Icterus, fieberhafter siehe Weil’sche Krank- 
heit 416. 
Icterus vaccinalis 276. 
Immunität, specifische 117. 
Immunisierung, aktive 120. 
passive 136. 
Immunisierungswert, Bestimmung des- 
selben 139. 
impen , Uebertragung v. — beim Impfen 


Impfung s. auch Blattern 267. 
Gefahren der — 272. 
Uebertr. v. Erysipel bei der — 273. 


r „Septicämie „ „ — 24. 
5 „ [Impetigo „n n — 204. 
” ” Syphilis Sex ” » 275. 
5 „Herpes eirein. „ „ — 275. 
® „ Tuberkulose „ „ — 27. 

: " Skorbut nn — 246. 


Impfgesetze 279 ff. 

Impftechnik 284 f. 

Impfstoff, Aufbewahrung 286. 

Incision des Trommelfells 581. 

Infektion, reine und toxische 117. 

Infektionsträger 7. 

Infektionskrankheiten, allgemeines 3. 
Rolle des Erdhodens bei — 7. 

„o » Wassers „ — 9. 

„ der Milch „ — 30. 
Schutzmaßregeln vegen — 12 ff. 
Anzeirepflicht der Aerzte bei — 16. 
Reichsseuchengesetz 23. 

Malsnahmen bei drohenden Seuchen 34. 
„ einheimischen Infek- 
tionskrankheiten 40 ff. 
Untersuchungsstellen für — 50. 
Belehrung des Publikums 54. 
Staatliche Prophylaxe 34. 
Gemeindliche a 48 
Familiäre DD. 
Maßnahmen der Behörden während des 

Bestehens von — 51. 

Diätetische Behandlung von — 113. 

Ernährung bei — 17%. 

Hydriatische Behandlung 181 ff. 

Augenerkrankungen bei — 595. 

Ohrenerkrankungen bei — 570. 
Influenza 421#. 

Formen 421. 

Behandlung 422. 

Antipyretik 423. 

Rekonvalescenz, Behandlung der 423. 


Register. 


Influenza. 
Neuralgien als Nachkrankheiten 423. 
Liderkrankungen bei — 605. 
Intermittens siehe Malaria 459. 
Intubation 312. 
Ipecacuanha bei Dysenterie 381. 
Iritis bei Infektionskrankheiten 640. 
Behandlung 642. 
Iridochorioiditis, akute und metastatisch- 
eitrige 646. 
Isolierhäuser, städtische 51. 
Jodtrichlorid als Desinfizienz 82. 
Japanische Wärmedosen bei Augeukrank- 
heiten 628. 
Jenners Impfung 267. 
K siehe auch C. 
Kälberlymphe 260. 
Kali e bei Stomatitis epidemica 
öl 
Kalkmilch als Desinfizienz 99. 
Kaltwasserbehandlung des Typhus 400. 
Karbolsäure, rohe, als Desinfizienz 71. 
Karbolsäureätzungen bei Diphtherie 296. 
Kasernenhygiene 32. 
Keloid, postvaccinales 277. 
Keratitis bei Infektionskrankheiten 624. 
Keratomycosis aspergillina 635. 
Keuchhusten 325. 
Ursache 325. 
Diagnose 325. 
Leukocytose 325. 
Diät 326. 
Örtswechsel 327. 
Belladonna 327 f. 
Narkotika 328. 
Bromoform 328 f. 
Chinin 329. 
Antipyrin 330 f. 
Antitussin 331. 
Einblasungen in die Nase 331. 
Schwefelräucherungen 332. 
Pneumatische Kammer 332 f. 
Nägelischer Handgriff 333. 
Kindergärten, Beaufsichtigung der — 41. 
Kleidung, Desinfektion der — 104. 
Klosetteinrichtung 27. 
Kopfrose siehe Erysipel 224. 
Körperptlege als Seuchenprophylaxe 24. 
Kot, Desintektion des 95. 
Krankenernährung bei Infektionskrank- 
heiten 177. 
Krankenfürsorge, städtische 51. 
Krankenhausbehandlung bei Infektions- 
krankheiten 176. 
Krankenpflere bei Infektionskrankheiten 
173. 
Krankenräume, Desinfektion 105. 
Krankentransport 53. 
Kresol als Desintizienz 71. 
Krevlin „ 12. 
Kübeldesinfektion 101. 
Labyrinth, Hyperämie des — 592. 
Hämorrhazie des — 593. 
Septische Erkrankung des — 593. 
Laktophenin bei Typhus 405. 
Larynsstenose bei Diphtherie 311. 


Register. 


Larynxstenose bei Scharlach 219. 
Laugen zur Desinfektion 68. 
Leichendesinfektion 110. 
Leichenhäuser 33. 
Leichenverordnungen 33. 
Leim als Nahrung Typhuskranker 179. 
Lepra 493 ff. 
Ursache 493. 
Formen 493 f. 
Prophylaxe 495. 
Isolation 496. 
see Einrichtung von — 497. 
ehandlung 498. 
Quecksilber bei — 500. 
Jodkali bei — 502. 
Tuberkulin — 503. 
Serumbehandlung 504. 
Symptomat. Behandlung 505. 
Augenerkrankungen bei — 600. 
Hornhanterkrankungen 634. 
Iriserkrankungen 649. 
Leukocytose bei Keuchhusten 323. 
Liderkrankungen bei Infektionskrank- 
heiten 596. 
Exkoriationen 596. 
Vacceinepusteln 596. 
Pocken 597. 
Verwachsungen der Lidspalte 599. 
Gerstenkorn 599. 
Lidödem 600. 
Milzbrand 601. 
Rose 602. 
Sepsis 604. 
Rotz 604. 
Linsenerkrankungen bei Infektionskrank- 
heiten 654. 
Luftdouche 578. 
Lupus siehe Bd. VII, Abt. XII. 
Lymphe 269 f. 
Lysotorm als Antiseptikum 436. 
Lysol als Desintizienz 73. 
Lyssa, Schutzimpfung bei — 123. 
Lyssa humana, Wutkrankheit 526. 
Marrendarmaffektion, septische, Behand- 
lung mit Naphthol 429. 
Malaria 459. 
Aetiologie 459. 
Formen 462. 
Diagnose 464. 
C'hininwirkung 465, 471. 
Methylenblau 468, 478. 
Phagocytose bei — 469. 
Chininvergiftung 472. 
Chinmmpräparate 419. 
Dosierung des Chinins 474. 
Die verschiedenen Applikationen des 
Chinins 474. 
Injektionen des Chinins 474 f. 
Euchinin 478. 
Arsenik 479. 
Phenokoll 480. 
Eukalyptus 480. 
Antipyretika 480. 
Hydrotherapeutische Massnahmen 480. 
Moskitonetze 481. 
Zanzalina-Rauchpulver 481. 
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Malaria. 
Individuelle Prophylaxe 482. 
Oeffentliche Prophylaxe 482. 
Die Behandlu der verschiedenen 
Fieberarten ff. 
Kachexie bei — 489. 
Malleus siehe Rotz 513. 
Mandelinjektionen bei Scharlach 218. 
Marmorseife zur Händedesinfektion 435. 
Masern 189 ff 
Diagnose 1%. 
Prophylaxe 190, 193. 
Disposition 191. 
Gift, Tenazität des 193. 
Mundpflege 197. 
Fiebermittel 198. 
Chinin 199. 
Antipyrin 199. 
Asthenische Masern 200. 
Kampher als Herzreizmittel 200. 
Hauterscheinungen 201. 
Laryngitis 202. 
Bronchitis 203. 
Nephritis 204. 
Dyspepsie 204. 
Rekonvalescenz 203. 
Manul- und Klanenseuche 516. 
Mechanische Mittel zur Unschädlich- 
machung von Krankheitskeimen 83. 
Medizinalbeamte 17. 
Meldung, obligatorische, 
Krankheiten 16. 
Meningitis bei Erysipel 234. 
Merkurinlisierung” bei Septikopyämie 429, 
Methylenblau gegen Malaria 468, 478. 
Milch, sanitäre Bedeutung der 30. 
Miliartuberkulose, allgem. +26. 
Milzbrand 507. 
Ursache 507. 
Klinische Formen 508. 
Prophylaxe 508. 
Behandlung 509. 
Lokale Aetzungen 509. 
W ärmenpplikation 510. 
Karbolinjektionen 510. 
Jodinjektionen 510. 
Darmantiseptika 511. 
Serumbehandlung 512. 
Augenerkrankungen bei — 601. 
Milzschwellung bei Blattern 247. 
Mischinfektion bei Blattern 237. 
Mittelohrkatarrh, akuter 576. 
Behandlung 577. 
Tubenkathederismus 577. 
Luftdouche 54S. 
Pollitzer’sches Verfahren 578. 
Trommeltellincision 581. 
Mittelohrkatarrh, chron. 583. 
eitrirer 585. 
Morbillen s. Masern 189. 
Moskitonetze 481. 
Müllabfuhr 27. 
Mumps 335. 
Ursache 335. 
Behandlung 336. 
Thränendrüsenerkrankung bei — 607. 


ansteckender 
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Myocarditis bei Scharlach 221. 
aa griff beiKeuchhusten 332. 
Nahrungsmittel, Desinfektion von — 93. 
Nahrungsmittelverkehr, 
des — 28. 
Narbenverhütung bei Variola 254. 
Natriumsulfat gegen Dysenterie 381. 
Nephritis bei Scharlach 221. 
2 „ Diphtherie 310, 
Neuralgien bei Influenza 423. 


Ueberwachung 


Netzhauterkrankungen bei Infektions- 
krankheiten 654. 
Ohrerkrankungen bei Infektionskrank- 


beiten 570 ff. 

. Ophthalmia pseudotuberculosa 636. 
Opium subkutan bei Cholera 350. 
Opium bei Typhus 407. 
Orthokresol 71. 


Otitis externa hämorrhagica 574. 

„ media bei Scharlach 219. 
Ozon als Desinfizienz 82. 
Papayotin bei Diphtherie 296. 
Paracentese der Paukenhöhle 581. 
Parasiten, fakultative und obligate — 4. 
Parenchymatöse Tonsillarinjektionen bei 

Scharlach 218. 


Parotitis epidemica siehe Mumps. 335. 
Pasteur’sche Wutimpfung 532. 
Perforation des Trommelfells 586. 


Periostitis der Augenhöhle bei Infektions- 
krankheiten 664. 


Perniciöse Malaria 463. 
Personenverkehr in Seuchezeiten 35. 
Pertussis siehe Keuchhusten 325. 
Pest, Schutzimpfung gegen 129. 
Pest, Behandlung mit Antitoxin 148. 
Pest, Beulenpest 424 ff. 
Uebertragung durch Ratten 425. 
Serumbehandlung 425. 
Calomal bei — 426. 
Herzreizmittel bei — 426. 
Hyoszin bei — 426. 
Petechialtyphus (Fleckfieber) 417. 
Pflegepersonal bei Krankheiten 174f. 


Phagocytose 144. 

á bei Malaria 469. 
Phenacetin bei Typhus 405. 
Phenokoll bei Malaria 480. 
Phlegmone bei Scharlach 220. 
Physikus, amtl. Stellung des — 21. 
Pleuritis bei Scharlach 220. 
Pneumatische Kammer bei Keuch- 

husten 332. 

Pneumonie. Antitoxinbehandlung 150. 
Pneumonie bei Scharlach 220. 

Pocken siehe Blattern. 

PocRene kran snngen an den Augenlidern 

597. 

Pollitzer’s Luftdouche 579. 
Postdiphtherische Lähmungen 310. 
Präpustularstadium bei Blattern 240. 
Prodromalexanthem, Bedeutung des 209. 
Prodromalstadium bei Erysipel 225. 
Pseudodiphtheriebacillus 292. 


Register. 


Prophylaxe siehe die einzelnen Infektions- 
krankbeiten und die allgemeine Ein- 
leitung. 

Publikum, Tadine des — über an- 
steckende Krankheiten 54. 

Puerperale Septikämie 431. 

Pupillenreaktion, Aenderungen der — bei 
Infektionskrankheiten 650. 

Purpura variolosa 238. 

Pyämie 427. 

Pyämische Form des Puerperalfiebers 
433, 44 

— 19. 

uecksilbersublimat als Desinfizienz 64. 

Babies, Schutzimpfung bei — 123, 532. 

Raupenhaarophthalmie 636. 

Rauschbrand, Schutzimpfung bei 122. 

Recurrens siehe Rückfallfieber 419. 

Reichsseuchengesetz 23. 

Reinlichkeitsbestrebungen in seuchefreier 
Zeit 24. 

relapsing fever 419. 

Rekonvaleszentenbehandlun 
fektionskrankheiten 186. 

Retinalerkrankungen bei Infektionskrank- 
heiten 

Bicinusöl bei Cholera 351. 

Rose siehe Erysipel 224. 

Röteln 206. 

Rotz, Malleus 513. 

Erreger 513. 
Formen 513. 
Prophylaxe 514. 
Behandlung 514. 
Chirurgische Eingriffe 514. 
Quecksilber-Schmierkur 515. 
Salizyl bei — 516. 
Augenkrankheiten bei — 604. 
Schutzimpfung gegen 132. 
Rubeolen 206. 
Rückfallfieber 419. 
Erreger 419. 
Biliöses Typhoid 420. 
Serumtherapie 420. 
Symptomat. Behandlung 420. 

Ruhr, siehe C'holera 367 und Dysenterie375. 

Sandfilter für Trinkwasser 29. 

Sanitätskommission, kommunale 49. 

Saprol als Desinfizienz 75, 100. 

Scharlach 208. 

Angina bei — 208, 217. 

Diphtherie bei — 208, 293. 

Sepsis bei — 209. 

Diagnose — 209. 

Prophylaxe 210. 

Disposition 210. 

Uebertragung 211. 

Isolierung bei — 212. 

een bei — 213. 

Hydrotherapeutische Behandlung 214. 

Antipyretika 215. 

Hautjucken bei — 217. 

Hämorrhagien 217. 

parenchymatöse Injektion in die Ton- 
sillen 218. 

Otitis media bei — 219. 


nach In- 


Register. 


Scharlach. 
Larynxstenose bei — 219. 
Halslymphdrüsenschwellung bei -— 219. 
Phlegmone bei — 220. 
Pneumonie 220. 
Pleuritis 220. 
Empyem 220. 
Myocarditis 221. 
Gelenkerkrankungen 221. 
Nephritis 221. 
Hydroys 222. i 
Intermittierende Albuminurie 223. 
Schiffsärzte 17. 
Schiffsräume, Desinfektion von — 110. 
Schlachthaushygiene 31 
r n ; 
Be LE von — 151 
Schmierkur bei kon alk 429. 
Schulärzte 42. 
Schulbäder 25. 
Schulhygiene 32, 40. 
Schulkinder, Isolation von — 41. 
Schutzimpfung 120. 
mit vollvirulenten Erregern 120. 
en Bakterienkulturfiltraten 
1 
mit abgeschwächten Erregern 121. 
mit Bakterienzellsubstanzen 130. 
Schutzimpfung gegen 
Blattern 120. 
Cholera 121. 
Lungenseuche der Rinder 121. 
Milzbrand 121. 
Rauschbrand 122. 
Schweinerotlauf 123. 
Lyssa 123. 
Cholera 124. 
Typhus 127. 
Pest 129. 
Tuberkulose 131. 
Rotz 132. 
Schwammverfahren Escherich’s bei Diph- 
therie 296. 
Schweflige Säure als Desinfizienz 77. 
Schweinerotlauf, Schutzimpfung bei — 123. 
Schwemmkanalisation 26. 
Sehnervenerkrankungen bei 
krankheiten 654. 
Seitenkettentheorie Ehrlich’s 143. 
Selbstdesinfektion der Vagina 426. 
_ Sepsis bei Scharlach 209. 
Septikämie, Uebertragung von — beim 
Impfen 274. 
Septikämie, puerperale 431. 
Entstehung 431. 
Diagnose 432. 
Prophylaxe 434. 
Händedesinfektion 434. 
Varinadesinfektion 436. 
Behandlung 438. 
Aetzmittel 438. 
Scheidenspülungen 439. 
Ergotin 441. 
Ernährung 442, Möf. 
Chirurgische Behandlung 443. 
Ausschabung des Uterus 444. 


antitoxische 


Infektions- 
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Septikämie, puerperale. 

Exstirpation es Uterus 445. 
Alkoholdarreichung 446. 
Digitalis 447. 
Terpentininjektionen 448. 
Pyämische Formen 448. 
Augenerkrankungen 604. 

Septikopyänie 427. 

Prognose 428. 

Prophylaxe 428. 

Merkurialisierung, allg. 429. 

Argentum nitricum colloidale Crede 
bei — 429. 

Bäderbehandlung 429. 

Antipyretika 430. 

Diät 430. 

Serumtherapie 136. 

Serum, Gewinnung des antitöxischen 138. 
Prophylaktische Anwendung des — 145. 
Wert des — gegen Diphtherie 29. 

Seuchenkommission, Internationale 15. 

Skrofulose, Bd. II, Abt. II. 

Soda zur Desinfektion 68. 

Solveol, Solutol als Desinfizienz 74. 

Sputum, Desinfektion des — 93. 

Staphylokokkeninfektion, Behandlung mit 

Antitoxinen 150. 
Stauungsvorgänge bei der Heilung von 
Infektionskrankheiten 167. 

Stechbecken, Desinfektion von — 98. 

Stichelungen der Haut bei Erysipel 230. 

Stoke’sche Mixtur 397. 

Stomatitis epidemica 516. 

Strahlenpilzkrankheit 519. 

Straßenreinigung 25. 

Streptokokkenintektion, Behandlung mit 

Antitoxinen 151. 

Strychnin als Abführmittel 441. 
bei diphtherischen Lähmungen 310. 

Sublimat als Desinfizienz 64. 

a des — bei Wöchnerinnen 
439. 

Lokale Applikation bei Diphtherie 296. 

-injektionen bei Erysipel 230. 

Succus carnis recens expressus 394. 

Syphilis siehe Bd. VII, Abt. X. 

Syphylitische Erkrankungen des äußeren 

Gehörgangs 575. 
Temperatur des Krankenzimmers 174. 
Terpentininjektionen bei puerperaler 
Sepsis 448. 

Tetanus, tödliche Dosis des — -Giftes 3. 
Behandlung mit Antitoxin 148. 

Thränendrüsenerkrankungen bei Infek- 

tionskrankheiten 607. 

Tollwut siehe Wutkrankheit 526. 

Tonnensystem 27. 

Tonnen, Desinfektion der — 9. 

Totenschau, obligatorische 16. 

Toxalbumine 135. 

Toxine der Bakterien, Entdeckung der 

— 134. 

Toxone Ehrlich's 135. 

Tracheotomie bei Diphtherie 311. 

Trennsvstem zur Kanalisation der Städte 

26. 


Bi. I. 3. Aufl. 43 
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Trichinose 554. 

Entstehung 554. 

Formen 555. 

Prophylaxe 553. 

Trichinenschau 558. 

Behandlung 561. 

Darmentleerung 362. 

Alkohol 562. 

Glycerin 563. 

Benzin 564. 

Kali pieronitrieu m 960. 

Symptomatische Behandlung 565 f. 

Behandlung der Darmerscheinungen 

566. 

Behandlung d. Muskelbeschwerden 566. 
Trinkwasser, sanitäre Bedeutung des — 28. 
Tubenkatheterismus 577. 

Tuberkulose, vorbeugende staatliche Mali- 
regeln 46. 

Tuberkulose, Schutzimpfung gegen — 131. 

“Tuberkelbazillen, Lebensfähigkeit der- 
selben 97. 

Tuberkulin als diagnostisches Mittel 131, 

Tussis convulsiva siehe Keuchhusten 325. 

Typhus, Schutzimpfung gegen 127. 
Antitoxinbehandlung des — 150. 
Typhus siehe Unterleibstyphus 388. 
Typhus exanthematicus siehe Fleckfieber 
417. 

Uebergießungen. kalte, in der Fieberbe- 
handlung 184. 

Unterleibstyphus 388. 

Ursache 388. 

Prophylaxe 390. 

Diätetische Behandlung 392. 

Fleischsaft, frischer bei — 394. 

Beef-tea bei 39. 

Fleischgelee 396 

Antipyrese 399 ff. 

Bäderbehandlung 399. 

Kalte Uebergießung 401. 

Packungen 402. 

Waschungen 403. 

Medikamentöse Behandlung 403. 

C'alomel bei — 404. 

Antipyretika bei — 405. 

Blutdruckbestimmung bei — 407. 

Opium bei — 401. 

Darmblutung bei — 408. 

Darmperforation bei — 408. 

Ervsipel bei — 400. 

Parotitis bei — 410. 

Pneumonie bei — 410. 

Rezidiv von — 411. 

Rekonvaleszenz 412. 
Untersuchungsstellen, städtische, für In- 

fektionskrankheiten 51. 


Register. 


Urin. Desinfektion des — 9. 
Uterusausspülungen bei puerperaler Sepsis 
439 


Vaccination 267. 
Vacceinepusteln an den. Lidern 596. 
Variola siehe Blattern 236. 
Variola pustulosa hämorrhagica 238. 
Varizellen 206. 
Behandlung 207. 
Komplikationen 207. 
Nephritis bei — 20%. 
Venenthrombose in der Netzhaut bei In- 
fektionskrankheiten 656. 
Ventilation des Krankenzimmers 174. 
Vergraben der Infektionsträger 84.. 
Verhütung, allgemeine, ansteckender 
Krankheiten 3. 
Vollbad, ne in der Fieberbehandlung 
182 


Vomito negro 454. 

Warenverkehr, Beaufsichtigung des — 39. 
Wäsche, Desinfektion der — 102. 
Wasserdampf als Desinfizienz 88. 
Wasserpocken 206. 

Wasser, sanitäre Bedeutung des — 28. 
Wasserstoffsuperoxvd als Desinfizienz 82. 
Wasserversorgung 28. 

Wechselbett 174. 

Weil’sche Krankheit 416. 

Antipyretische Behandlung 417. 
Weingelce 396. 

Widerstandsfähigkeit, natürliche, gegen 

Bakterien 162. 

Windpocken 206. 

Wohnräume, Desinfektion der — 105. 
Wohnungsfürsorge 31. 

Wundrose siehe Erysipel 224. 
Wnutkrankheit (Lyssa humana) 526. 

Ursache 526. 

Symptomatologie 527. 

Prophylaxe 528. 

Kauterisation der Wunde 529. 

Schutzimpfung bei — 123. 

Pastenr’sche Impfung 529. 

Theoretische Begründung 529. 

Herstellung des Impfstotfs 533. 

Technik der Impfung 537. 

Miberfolge 541. 

Resultate 543. 

Andere Impfmethoden 546. 

Serumbehandlung 548. 

Bau nulnne der ausgebrochenen Wut 

Ə99U. 

Liderkrankungen bei — 604. 
Zanzalinarauchpulver bei Malaria 481. 
Zierenpeter siehe Mumps 335. 
Zimmtsäure, Behandlung der Lungen- 

tuberkulose mit — 166. l 
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